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« Un esprit solide dans le corps humain, c’est la plus grande force dans la plus 
grande faiblesse. » 

 
Isocrate. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

« La connaissance n’implique pas seulement de savoir ce que nous devons et 
pouvons faire, mais aussi de savoir ce que nous pourrions et, peut-être, ne devrions 

pas faire. » 
 

Umberto Eco. 
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INTRODUCTION  

 

Depuis 1938, année de sa découverte par Ugo CERLETTI (1), l‘électro-

convulsivothérapie (ECT) est utilisée comme traitement dans de nombreuses 

pathologies psychiatriques, principalement pharmaco résistantes.  

L’ECT est une technique de neuro-modulation dont le but est de provoquer une 

crise comitiale motrice généralisée grâce à l’administration d’un courant électrique 

transcrânien de très faible intensité. Longtemps connue sous le nom d’ « électrochoc », 

elle était initialement pratiquée sans anesthésie et curarisation ayant probablement 

laissé à l’imaginaire collectif des représentations altérées de la pratique d’aujourd’hui 

(2). Il est important de rappeler qu’il ne s’agit non pas d'un choc électrique mais d'une 

série d'impulsions électriques brèves, indolores en elles-mêmes, délivrées à un patient 

préalablement endormi puis curarisé. Ces impulsions provoquent une crise convulsive 

généralisée lui devant le terme de « sismothérapie ». C'est cette crise comitiale qui est 

nécessaire pour l'obtention de l'effet thérapeutique recherché. Le patient étant curarisé 

la convulsion motrice est à peine visible et n'entraîne plus les complications rapportées 

pendant les quinze premières années de son utilisation.  

 

Même si l’apparition des antidépresseurs dans la pharmacopée du psychiatre dans 

les années 1950 a contribué au fléchissement de la pratique de l’ECT, elle reste 

pourtant un acte ordinaire avec une meilleure maîtrise de ses indications, de sa 

sécurité d'emploi (législation stricte, notamment en matière de sécurité anesthésique 

et de consentement aux soins) et de sa rapidité d'action irremplaçable dans certains 

cas (catatonie, manie et mélancolie délirante...). Il est recensé 200 000 actes par an 

en Angleterre et 100 000 aux États-Unis (2). En France le nombre est difficilement 

quantifiable mais serait autour de 20,49 actes pour 100 000 habitants, soit l’équivalent 

de 70000 actes par an (3).  

 

Il s’agit donc d’un acte qui reste pratiqué mais sous utilisé malgré le bénéfice qu’il 

entraine par sa rapidité d'action par rapport aux traitements de référence dans les 

épisodes thymiques aigus (dépression, manie) et dans les exacerbations 

symptomatiques schizophréniques (4). De plus, des études contrôlées randomisées 

ont démontré l'efficacité thérapeutique que ce traitement apporte avec un taux de 
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réussite supérieur à 80% dans la prise en charge des accès maniaques, mais aussi 

des épisodes dépressifs majeurs ; de même que l’efficacité de l’ECT est estimée entre 

50 et 60% dans les formes pharmaco résistantes (5–8). Benadhira et al ont mené une 

enquête recherchant les conséquences de l’instruction ministérielle de septembre 

1996 sur la pratique de l’ECT en France (9). Cette dernière impose que l’ECT 

s’effectue sous anesthésie générale, dans une salle dédiée afin d’offrir au patient toute 

la sécurité nécessaire. Les contraintes apportées, sur la qualité exigée, ont entrainé 

dans plusieurs secteurs, l'absence de l'équipement nécessaire à la pratique de l'ECT 

ainsi qu’une configuration logistique plus pointue, et donc une inégalité d'accès aux 

soins en France.  

 

En dehors de la circulaire ministérielle, et de la multitude d’études portées sur la 

recherche en ECT faisant ressortir des méthodes d’applications et de pratique, il 

n’existe pas de protocole d’ECT homogène à l’ensemble du territoire français. 

Ainsi, les causes d’arrêt de traitement sont multiples : soit parce que l’évolution 

clinique du patient ne nécessite plus de continuer les séances de sismothérapie, soit 

à la suite d’un effet secondaire ou d’une complication imposant un arrêt des séances. 

Dans ces deux contextes, la décision d’arrêt n’est pas consensuelle et reste à la 

discrétion du médecin en charge du patient, en accord avec ce dernier. 

 

Malheureusement aucune étude de qualité à notre connaissance n’a déjà étudié 

les causes d’arrêt des sismothérapies. Le but de cette étude est d’observer les causes 

d’arrêt des séances de sismothérapie au centre hospitalier Henri Laborit (CHHL) de 

Poitiers entre 2015 et 2017. 
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OBJECTIFS  
 
 

L’objectif principal de cette étude était de discriminer les causes d’arrêt des ECT 

pratiquées au centre hospitalier universitaire (CHU) de Poitiers. 

 

Les objectifs secondaires étaient d’observer l’existence d’une corrélation entre 

l’arrêt et les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques des 

patients, afin d’identifier des facteurs de risque à la non poursuite des ECT.  
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MATERIELS et METHODES  

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et mono 

centrique qui a eu lieu au CHHL à Poitiers.  

 

Patients  

Critères d’inclusion    

- sujet âgé de 18ans ou plus.  

- patient pris en charge par le CHHL et traité pour une pathologie mentale, quel 

que soit le diagnostic principal.  

- patient ayant reçu des ECT entre 2015 et 2017 au sein du CHU de Poitiers.  

 

Critères de non inclusion   

- les patients dont le diagnostic ne correspond pas aux indications « classiques » 

des ECT, à savoir patient ne répondant pas aux critères de troubles de l’humeur 

ou psychotiques résistants aux thérapeutiques usuelles. 

- patient anonyme ou sous alias.  

 

Recrutement des patients  

  Tous les patients ayant bénéficié d’au moins d’une séance d’ECT, au CHU de 

Poitiers entre le 01/01/2015 et le 31/12/2017 ont été inclus.  

  Le recueil de données s’est basé sur l’exploitation du dossier médical informatisé 

(entretiens médicaux et infirmiers) et des informations apportées par le médecin 

psychiatre référent.  

  Ces informations ont permis d’extraire : les données sociodémographiques (âge, 

sexe, BMI, activité), les antécédents personnels médico-chirurgicaux et 

psychiatriques, les données concernant le trouble psychiatrique actuel, et les données 

concernant le traitement par ECT (cures antérieures d’ECT, thérapie électro-

convulsive actuelle : type, fréquence, numéro de la dernière séance, ainsi que les 

caractéristiques de la dernière séance d’ECT réalisée comme la charge délivrée, 

localisation, durée de la crise, sa qualité, effets indésirables notables et thérapeutiques 
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médicamenteuses entre les séances).  

Afin d’assurer l’anonymisation de ses données l’investigateur attribuait un numéro 

à chaque patient au hasard.  

 

Les ECT 

Déroulement d’une thérapie électro-convulsive  

  La thérapie électro-convulsive comporte plusieurs séances qui sont répétées et 

espacées dans le temps. La fréquence, et les autres caractéristiques d’une séance 

s’établissent selon un protocole propre à l’établissement et adapté à chaque patient.  

  Au CHHL, un patient débutera les ECT après recueil de son consentement oral 

et écrit lors d’une consultation psychiatrique posant l’indication et le bénéfice/risque. 

Par ailleurs, il bénéficiera d’une consultation anesthésique. Ces consultations sont 

réitérées au-delà de 6 mois de prise en charge lorsqu’il est décidé de poursuivre l’ECT 

afin de vérifier l’absence de contre-indication et de s’assurer du consentement du 

patient à son traitement.  

  L’ECT commence par une phase de cure avec 2 séances d’ECT hebdomadaires 

(10,11), puis un espacement à 1 séance par semaine peut être proposé à partir de la 

10ème séance en fonction de l’amélioration clinique. S’ensuit une phase de continuation 

après laquelle il sera évalué l’arrêt de la thérapie ou la poursuite en phase de 

maintenance, c’est à dire 6 mois après le début de la thérapie. Une thérapie par ECT 

prend fin lorsque l’état clinique est stabilisé au-delà de 8 semaines, ou que le patient 

n’a pas bénéficié de ce traitement pendant 8 semaines ou plus.  

Chaque mois, une réunion pluridisciplinaire avec le personnel de l’unité 

fonctionnelle d’ECT de la fédération des services médico techniques du CHHL discute 

des différents patients en cours de traitement ainsi que des futures indications. C’est 

au cours de cette réunion qu’il est alors décidé au cas par cas, le bénéfice-risque de 

la poursuite d’un traitement par ECT.  
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Caractéristiques d’une séance d’ECT  

  Chaque séance s’opère selon les mêmes principes : les patients bénéficiant 

d’ECT sont hospitalisés la veille dans leur secteur au CHHL. Ils se rendent au CHU en 

VSL accompagnés de l’infirmier de liaison en charge des patients ECT. Les séances 

se déroulent en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI). Le choc électrique 

est réalisé par le psychiatre à l’aide d’une machine de marque MICROMED modèle 

SPECTRUM 5000Q. La machine imprime un tracé papier de 

l’électroencéphalogramme (EEG) per et post ictal. L’EEG permet de définir la qualité 

de crise obtenue par la stimulation : adéquate si la durée de crise est supérieure à 20 

secondes et/ou la présence d’un arrêt brutal (suppression postictale) (12–14). Cette 

surveillance de durée de crise est nécessaire car elle conditionne la séance d’ECT. Si 

la crise est avortée (<15secondes), il est possible de délivrer une seconde stimulation 

en accord avec l’anesthésiste. Si la crise est prolongée (>180secondes), il est 

nécessaire de l’interrompre pharmacologiquement devant le risque à court terme d’état 

de mal épileptique mais aussi de mauvaise tolérance cognitive. L’intensité et la 

localisation du choc sont décidées par le psychiatre en fonction de la qualité de crise 

obtenue lors des séances précédentes ainsi que des effets intervallaires (15–17). Par 

exemple, il est décidé d’augmenter la charge lorsque l’EEG enregistré lors de la 

séance précédente a montré une crise prolongée avec un arrêt progressif, ou qu’au 

contraire la crise a été trop courte et donc, considérée comme inefficace (12,18).  

  Les informations de chaque séance d’ECT sont répertoriées dans un dossier 

patient papier et certaines d’entre elles sont reportées dans le logiciel informatique 

cortexte utilisé au CHHL : le numéro de séance, la charge, la localisation (bitemporale 

ou bifrontale), la durée de crise, son type d’arrêt (brutal ou progressif), l’anesthésiant 

et curare, et leurs posologies respectives. 
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Critères d‘évaluation  

    Le critère de jugement principal était un arrêt des séances d’ECT supérieur à 8 

semaines afin de considérer l’interruption complète et définitive de ce traitement et 

d’être certain de ne pas évaluer des ECT d’entretien.  

    La littérature porte essentiellement sur les traitements relais à une cure d’ECT, 

mais il n’est pas retrouvé d’études portant sur les sorties de traitement par ECT. C’est 

dans ce contexte que nous avons souhaité rechercher, en critères de jugement 

secondaires, l’existence de différentes causes d’arrêt des ECT, et la présence de 

corrélations entre les données cliniques et sociodémographiques des patients.  

	

 
 
Analyse des données  

  Les données recueillies ont été saisies sur le logiciel EXCEL ; et l’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SAS9.15 après exportation-importation des 

données du logiciel EXCEL.  

 

  Les caractéristiques sociodémographiques et les caractéristiques des dernières 

séances d’ECT ont été analysées de manière descriptive.  Les variables quantitatives 

ont été décrites par leurs moyennes, écart type, ou médiane et écart interquartile 

lorsque la distribution n’était pas gaussienne ; et les variables qualitatives par des 

effectifs et des pourcentages.  

  La population pour laquelle les séances ECT ont été interrompues a été comparée 

à la population poursuivant cette thérapie. Les analyses testent l’hypothèse nulle 

d’égalité des moyennes pour les variables quantitatives et d’homogénéité des 

populations pour les variables qualitatives. Les distributions étant non-gaussiennes, 

un test non-paramétrique de Mann-Whitney/Wilcoxon pour les variables quantitatives 

a été utilisé, et pour les variables qualitatives, un test du Khi-2 ou un test exact de 

Fisher en cas de faible effectif a été réalisé.  

  Une valeur de p inférieure ou égale à 0,05 a été retenue comme seuil de 

signification statistique.  
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RÉSULTATS 
 
 

Analyse descriptive des patients 

  Les caractéristiques des patients ayant bénéficié d’ECT entre le 01/01/2015 et le 

31/12/2017 sont définies dans le tableau ci-dessous (tableau 1). 

 

Tableau 1 : Caractéristiques descriptives de la population étudiée 

Nombre de patients (n) 47 
Sexe (n et %)  

- Homme 
- Femme 

15 (31,9%)  
32 (68,1%) 

 Age (ans)  58    [+/- 16,4] 
BMI (kg/m2) 27,2 [+/-5,3] 
Profession (n et %)   

- Étudiant 
- Activité  
- Inactif/Invalide  
- Retraité  

1 (2,1%) 
9 (19,2%) 
16 (34,0%) 
21 (44,7%) 

Pathologie (n et %)  
- Etat dépressif caractérisé (unipolaire)  
- Trouble bipolaire  
- Schizophrénie  
- Autre (trouble de la personnalité type état limite) 

20 (42,6%) 
12 (25,5%) 
14 (29,8%) 
1 (2,1%) 

Comorbidité (n et %)  
- Cardio vasculaire (HTA, dyslipidémie, diabète …)  
- Obésité (BMI>30 kg/m2) 
- Endocrinien (dysthyroïdie, autres anomalies de l’axe 

hypothalamo hypophysaire) 
- Adénome prostatique 
- Démence 
- Aucune   

25 (53,2%) 
11 (23,4%) 
6 (12,8%) 
 
6 (12,8%) 
4 (8,5%) 
11 (23,4%) 
 

 

  La population était composée de 32 femmes et 15 hommes, soit respectivement 

68,1% et 31,9%. L’âge moyen était de 58 ans +/-16,4 ans (20-87 ans). 20 patients (soit 

42,6%) souffraient d’un état dépressif unipolaire, 12 (soit 25,5%) d’un trouble bipolaire, 

et 14 (soit 29,8%) d’un trouble appartenant au spectre schizophrénique. Près d’un tiers 

des patients était inactif ou en invalidité et près de la moitié à la retraite. Seulement 

une minorité avait une activité, probablement possible par l’atteinte d’une maladie 

moins sévère ou mieux équilibrée. 
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  Nous retrouvons également un niveau élevé de comorbidités somatiques (76,6%). 

Ces comorbidités peuvent avoir un impact nuisible sur la prise en charge et augmenter 

le vécu négatif des séances d’ECT avec plus de complications liées à l’anesthésie.  

 

  Tous les patients de notre échantillon, à l’exception de 2 (soit 4,25%) d’entre eux, 

recevaient au moins un psychotrope (graphique 1) parmi : neuroleptiques, 

thymorégulateurs, antidépresseurs, benzodiazépines et apparentés.  

 

Figure 1 : Psycho-pharmacothérapie des patients sous ECT 

 

 

 

Analyse des séances d’ECT  

 
Tableau 2 : Caractéristiques des séances d’ECT 

 N et %  Moyenne (écart type) Médiane (quartile)  

Nombre d’ECT    23  [16-51] 

Intervalle (jours)   23  [+/- 16]  

Charge (mC)   679  [+/- 253]  

Durée de crise (sec)   51  [+/-27]  

Qualité de crise     
- Mauvaise  
- Adéquate  
- Optimale  

4 (8,5%)  
14 (29,8%) 
29 (61,7%) 
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 La durée moyenne d’intervalle entre deux séances d’ECT était de 23 jours, avec 

un nombre médian de 23 [16-51] séances d’ECT par patient (1-195 séances).  

  La charge moyenne délivrée était de 679 mC avec des crises d’une durée 

moyenne de 51 secondes. La crise obtenue s’avérait satisfaisante (durée>20secondes 

ou arrêt brutal à la lecture de l’EEG) voire optimale (présence des 2 critères 

simultanément) dans plus de la moitié des cas.  

   

  Près de la moitié des patients (46,8%) était en phase d’entretien contre plus d’un 

tiers en cure (graphique 2).  

 

Figure 2 : Stade ECT des patients 

 
 

 
 

Analyse des arrêts  

 

Parmi les 47 patients inclus, nous observons un arrêt du traitement par ECT chez 

29 patients soit 61,7%.  

 

Causes d’arrêt  

  Le traitement est arrêté à l’occasion de différentes situations (graphique 3) :  

- Efficacité clinique avec relais thérapeutique sans ECT : 7 patients (24%)  

- Traitement inefficace : 13 patients (45%)  
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- Effets indésirables : 7 patients (24%) 

- Autres risques (tel que le décès lié à une comorbidité somatique) : 2 patients 

(7%)  

 

Figure 3 : Causes d’arrêt des ECT 

 

 

Parmi les patients ayant interrompu le traitement par ECT pour effets indésirables 

(n=7), 5 d’entre eux se plaignaient de troubles mnésiques. 

Nous remarquons que les patients stabilisés (n=7) s’avéraient être des femmes, 

qui présentaient une moyenne d’âge plus élevée (70ans) souffrant pour 6 d’entre elles 

d’un trouble dépressif unipolaire contre une, atteinte d’un trouble du spectre 

schizophrénique.  

	

 
Caractéristiques des patients ayant arrêté les ECT  

Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives concernant les données 

sociodémographiques et cliniques entre les patients qui poursuivent les ECT et ceux 

qui les ont arrêtées (tableau 3).  

En effet, le sexe, l’âge, la profession, la pathologie et l’indication des ECT, les 

comorbidités somatiques ainsi que le BMI n’étaient pas corrélés à un arrêt des ECT.  
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Tableau 3 : Comparabilité des patients selon la poursuite ou non des ECT 

 PATIENTS 
ECT – 

N=29 

PATIENTS 
ECT+ 

N=18 

Degré de 
significativité 

Sexe (n et %)    

- Homme 
- Femme 

 11 (73%) 
 18 (56%) 

4 (27%) 
14 (44%) 

p = 0,2614 

 Age  (ans)  56,6 60,6 p = 0,3811 

BMI (kg/m2) 27,2 27,2 p = 0,9042 
Profession (n et %)     

- Étudiant 
- Activité  
- Inactif/Invalide  
- Retraité  

1 (100%) 
4 (44%) 
12 (75%) 
12 (57%) 

0 (0%) 
5 (56%) 
4 (25%) 
9 (43%) 

p = 0,2988 

Pathologie (n et %)    
- Etat dépressif caractérisé (unipolaire)  
- Trouble bipolaire  
- Schizophrénie  
- Autre  

15 (75%) 
6 (50%) 
7 (50%) 
1 (100%) 

5 (25%) 
6 (50%) 
7 (50%) 
0 (0%) 

p = 0,2210 

Indication (n et %)     
- Syndrome dépressif pharmaco 

résistant  
- Syndrome dépressif mélancolique  
- Mélancolie délirante  
- Schizophrénie pharmaco résistante 

13 (68,4%) 
 
8 (66,7%) 
1 (20%) 
7 (63,6%) 

6 (31,6%) 
 
4 (33,3%) 
4 (80%) 
4 (36,4%) 

p = 0,2928 

Comorbidité (n et %)    
- Cardio vasculaire   
- Obésité  
- Endocrinien  
- Autres 
- Aucune   

14 (57,7%) 
6 (54,5%) 
2 (33,3%) 
6 (60%) 
8 (72,7%) 

11 (42,3%) 
5 (45,5%) 
4 (66,7%) 
4 (40%) 
3 (27,3%) 

p = 0,4478 

 
 
 
Recherche de facteurs de risque des paramètres ECT 

Nous avons recherché la présence d’un facteur de risque d’arrêt des ECT en 

fonction des paramètres et des protocoles ECT pratiqués (tableau 4).  

 

Tableau 4 : Comparabilité des caractéristiques ECT entre le groupe 
arrêt/poursuite 

  ECT- ECT+  Degrés de significativité  

Nombre d’ECT  22,4 53,9 p = 0,0001 
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  ECT- ECT+  Degrés de significativité  

Types d’ECT  

- Cure  

- Continuation  

- Entretien  

 

 16 (94%) 

 6 (75%) 

 7 (32%) 

 

1 (6%) 

2 (25%) 

15 (68%) 

 

p = 0,0003 

Charge (mC)  637,3 745,7 p = 0,1874 

Durée de crise (sec)  46,4 58,1 p = 0,0215 

Qualité de crise 
- Mauvaise  
- Adéquate  
- Optimale  

 
4 (100%) 
8 (57,1%) 
17 (58,6%) 

 
0 (0%) 
6 (42,9%) 
12 (41,4%) 

 
p = 0,3800 

Prémédication  
- Aucune  
- Classique  
- Avec NLP 

 
1 (100%) 
20 (55,6%) 
8 (80%) 

 
0 (0%) 
16 (44,4%) 
2 (20%)  

 
p = 0,3421 

ATCD d’ECT 
- oui 
- aucun  

 
8 (47%) 
21 (70%) 

 
9 (53%) 
9 (30%) 

 
p = 0,2111 

 

Lorsque nous comparons les caractéristiques des ECT entre les 2 groupes, nous 

remarquons que les patients ayant arrêté les ECT ont moins de séances par rapport 

à ceux qui les poursuivent. Nous constatons que les patients qui arrêtent ont un 

nombre de séances significativement plus bas : 22,4 séances contre 53,9 (p=0,0001). 

 

En ce qui concerne le groupe ne poursuivant pas les ECT, nous retrouvons :  

Ø 7 patients en phase d’entretien dont 2 ont arrêté pour cause de décès sans lien 

avec la pathologie psychiatrique ou les traitements reçus. Concernant les 5 

patients ayant interrompu au cours de la phase d’entretien, 2 d’entre eux ont 

arrêté pour inefficacité et présentaient une comorbidité psychiatrique de type 

trouble de la personnalité.  Les 2 autres ont arrêté dans un contexte d’effets 

indésirables ; l’un en lien avec l’anesthésie à la séance 21 (douleur à 

l’induction), l’autre en lien avec l’ECT à la séance 47 (troubles mnésiques). Un 

patient a arrêté à l’amorce de la phase d’entretien (séance n°22) pour stabilité 

clinique.  

Ø 6 patients en phase de continuation avec une majorité (n=4) d’arrêt pour stabilité 

clinique. Puis on retrouve 1 arrêt pour traitement inefficace et 1 pour effets 

indésirables. Ce dernier patient souffrait également de comorbidité 
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psychiatrique de type trouble de la personnalité avec nombreuses 

somatisations, ne permettant pas, objectivement, d’imputer les effets 

indésirables aux ECT.   

Ø 16 patients ont arrêté les ECT à l’issue de la cure, dont 10 d’entre eux pour 

inefficacité, 4 pour effets indésirables liés aux ECT (mauvaise tolérance avec 

des crises trop longues, ou troubles mnésiques) et seulement 2 d’entre eux 

étaient stabilisés.  Parmi les 10 patients pour lesquels le traitement a été 

inefficace, 2 d’entre eux étaient atteints de comorbidités psychiatriques de type 

trouble de la personnalité ou trouble obsessionnel compulsif.  

 

Par ailleurs, nous observons une différence significative concernant la durée de 

crise : les patients ayant arrêté les ECT avaient une durée de crise moindre 

(46,4secondes) par rapport à ceux qui les poursuivent (58,1secondes ; p=0,0215).  

 

Malgré ces observations, aucune autre corrélation n’a pu être mise en évidence 

entre les caractéristiques de la dernière séance d’ECT et la population ayant arrêté.   
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DISCUSSION 

 

  Les ECT restent une thérapie couramment pratiquée aux protocoles non 

standardisés autant sur le plan international que national. Notre étude avait pour but 

d’observer les arrêts des ECT chez les patients ayant bénéficié d’une telle thérapie, et 

d’en définir les causes. L’intérêt de ce travail était de comprendre les raisons ayant 

motivé la décision de non poursuite des ECT, et éventuellement d’objectiver des 

facteurs de risque occasionnant cette interruption qu’ils soient sociodémographiques, 

cliniques ou inhérents aux ECT. 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude portant sur la décision de fin de traitement des 

ECT. En effet, ces dernières années, les ECT ont plutôt fait l’objet de travaux 

expliquant leurs indications, leurs effets généraux afin de délivrer un traitement 

sécurisant et adéquat, voire une thérapie plus personnalisée (19,20).  

 

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients 

Concernant la population de notre étude, les caractéristiques cliniques et 

sociodémographiques semblent correspondre à celles des études épidémiologiques 

qui s’intéressent aux patients bénéficiant d’ECT. Comme Zaki et al. (21), notre 

échantillon est constitué d’une majorité féminine (68% contre 60% chez Zaki et al) 

avec un âge moyen de 58 ans, qui s’avère être un peu plus jeune que celui de 

l’échantillon de Zaki (68,1 ans) et bien en deçà de celui de Russel et al. (74 ans) (22). 

Cette différence peut s’expliquer du fait que leurs études portent sur une population 

ne recevant que des ECT d’entretien. Généralement, ce type d’ECT se pratique chez 

des patients souffrant d’un trouble uni ou bipolaire, voire schizophrénique, qui ont bien 

répondu à une ou plusieurs cures d’ECT et/ou qui ont rechuté après un traitement 

préventif pharmacologique. Leur intérêt est de maintenir une rémission prolongée de 

la pathologie (2). O’Connor et al. ont constaté que l’âge élevé est en faveur d’une 

meilleure réponse clinique par rapport à celle des patients d’un plus jeune âge (23). 

Ainsi, on peut supposer que les patients en phase de maintenance, qui ont 

normalement eu une réponse clinique favorable à une cure d’ECT, sont en moyenne 

plus âgés que les patients en phase curative. L’échantillon de notre étude impliquant 
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une population de patients recevant également des cures d’ECT, peut expliquer que 

l’on observe un âge moyen plus jeune de 10-15 ans.  

Pour ce qui a trait des pathologies des patients ayant recours à l’ECT, notre 

population paraît similaire à celles d’autres études (21,22), à l’exception d’une prise 

en charge plus importante de patients souffrant de troubles schizophréniques au 

détriment de patients atteints de trouble bipolaire (30% de schizophrénie et 25% de 

trouble bipolaire contre 16% et 40% pour Zaki, voire 12% et 9,3% chez Russell). Pour 

les mêmes raisons citées plus haut, l’utilisation de l’ECT de continuation ou de 

maintenance est moins documentée dans les troubles du spectre schizophrénique que 

dans les troubles de l’humeur. Cette différence de prévalence ne prédit en rien une 

erreur d’indication d’ECT ou une sur prescription de ce traitement chez les patients 

atteints de troubles schizophréniformes. Au contraire, l’American Psychiatric 

Association on Electroconvulsive Therapy recommande la pratique de l’ECT chez les 

patients souffrant de troubles appartenant au spectre schizophrénique 

chimiorésistants (24). Il ne faut pas perdre de vue que les sujets schizophrènes 

nécessitent plus de séances d’ECT que les patients souffrant de troubles thymiques 

(environ 15-20 séances contre 8-12) (25) ce qui peut expliquer une prévalence 

conséquente de troubles schizophréniques dans notre échantillon, et notamment dans 

le groupe qui poursuit les ECT (soit 7 patients contre 6 troubles bipolaires et 5 troubles 

unipolaires). 

Les patients de notre étude, à l’exception de 2 d’entre eux, prenaient un traitement 

médicamenteux psychotrope entre les séances d’ECT. Des études portant sur la 

combinaison des ECT aux traitements psychotropes, comme les antidépresseurs (26) 

ou les antipsychotiques atypiques (27), tendent à montrer un taux de rémission 

supérieur à celui de la monothérapie par ECT ou par un traitement médicamenteux 

seul (28). Il serait judicieux de définir, à l’aide d’autres travaux de recherche, la 

meilleure association médicamenteuse aux ECT afin d’augmenter l’efficience de ce 

traitement.  

  

Causes d’arrêt des ECT 

L’un des problèmes principaux du traitement par ECT réside dans l’absence de 

consensus sur son administration laissant les praticiens libres dans leur pratique et 
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leur adaptation de cette thérapeutique. De ce fait, les fins de traitement se trouvent 

être non standardisées, et peuvent alors s’expliquer par diverses situations.  

En effet, notre étude a permis de rendre compte que la décision d’arrêt des ECT 

était en premier lieu occasionnée par l’inefficacité du traitement. De nombreuses 

études décrivent des facteurs de non réponse aux ECT (13,20,29–32).  

Ces études mettent en avant que les patients étaient non répondeurs aux ECT 

lorsqu’ils souffraient de dépression bipolaire avec des caractéristiques mixtes (33), que 

la symptomatologie dépressive était moins sévère, ou que la durée de l’épisode 

dépressif était longue (34,35) ; en opposition, une dépression de type unipolaire, de 

plus courte durée et/ou sans symptômes psychotiques, était généralement associée à 

une meilleure réponse aux ECT (32). Pourtant, Petrides et al montrent dans un essai 

clinique randomisé une rémission plus importante chez les patients souffrant de 

dépression avec des caractéristiques psychotiques (36). Dans notre échantillon, 5 

patients étaient traités dans le cadre d’une dépression avec caractéristiques 

psychotiques ; seulement l’un d’entre eux a interrompu les ECT pour inefficacité 

clinique. Ce patient souffrait d’un trouble de la personnalité, pouvant expliquer cette 

absence de résultats cliniques (37). De même, la présence de traits mélancoliques 

comme facteurs prédictifs de réponse aux ECT reste équivoque. Même si des études 

soutiennent qu’il existe une bonne réponse à l’ECT lorsque les patients souffrent de 

dépression mélancolique, Fink et al ont remarqué que la présence d'une dépression 

mélancolique définie conformément au Manuel Diagnostique et Statistique des 

troubles mentaux IV (DSM-IV) ne s'associait pas à une bonne réponse aux ECT. Pour 

expliquer ce constat qui diffère de la littérature antérieure, les auteurs ont souligné 

l’inefficacité possible des critères du DSM-IV pour définir la dépression mélancolique 

(38). Les symptômes mélancoliques, notamment le ralentissement psychomoteur ou 

l'agitation, restent un critère optionnel dans le DSM-IV (39), mais évalués par 

l’HAMD24, prédisent une bonne réponse aux ECT (40). Malgré l’absence de différence 

significative de « l’indication des ECT » dans notre échantillon, nous avons pu 

constater que sur les 12 patients bénéficiant des ECT dans un contexte de dépression 

mélancolique, 8 n’ont pas poursuivi les ECT dont 5 patients pour inefficacité clinique 

contre 3 qui étaient stabilisés. Même si ces résultats sèment le doute dans la prédiction 

de la réponse aux ECT dans ce sous-type de dépression, le travail de Sobin et al 

montre que l’ECT est une option de traitement viable pour les patients souffrant de 

dépression majeure, indépendamment de la présence ou de l'absence de psychose, 
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ou d'agitation (41). Nous pouvons également nous interroger sur la différence 

d’efficacité de l’ECT dans l’épisode dépressif selon qu’il appartienne à un trouble 

bipolaire ou unipolaire. Là aussi, les résultats de différentes études sur ces populations 

restent contradictoires. Certains n’ont pas objectivé de différence dans ces sous types 

de dépression (42,43), mais montrent une réponse plus rapide aux ECT des patients 

atteints de bipolarité (44,45) ; alors que d’autres (46) observent une meilleure réponse 

et un meilleur résultat clinique dans le groupe unipolaire par rapport au groupe 

bipolaire où persiste une symptomatologie maniaque et/ou psychotique résiduelle. 

Concernant notre échantillon, tous les patients traités, qu’ils soient atteints de trouble 

bipolaire ou unipolaire, bénéficiaient des ECT dans le cadre d’un état dépressif, plus 

ou moins sévère, et souvent associé à une pharmaco résistance. Nous n’avons pas 

mis en évidence de différence significative entre les groupes arrêt et poursuite des 

ECT par rapport à la pathologie pour laquelle était traité le patient. Cependant, nous 

retrouvons autant de patients souffrant de bipolarité dans le groupe arrêt que dans le 

groupe poursuite des ECT, et 75% des patients unipolaires dans le groupe arrêt contre 

25% qui poursuivent cette thérapie. Parmi les 15 patients souffrant d’épisode dépressif 

caractérisé qui n’ont pas poursuivi les ECT, 6 d’entre eux ont arrêté cette thérapie car 

ils avaient obtenu une rémission clinique, alors que 6 autres n’ont pas poursuivi faute 

d’efficacité. Nous n’aborderons pas l’efficacité de l’ECT dans l’accès maniaque car 

notre échantillon ne comportait pas de patients traités pour cette indication.  

Notre étude, comme d’autres (20,31), ne permet pas d’envisager le sexe comme 

un facteur prédictif de réponse aux ECT.  

A propos des caractéristiques intrinsèques au traitement par ECT, nous avons 

retrouvé une différence significative des durées de crises entre le groupe arrêt et 

poursuite des ECT. Ce facteur est intéressant dans la mesure où il s’intègre à la 

définition de la qualité de crise. Ainsi, lorsque la durée de crise est supérieure à 20 

secondes, la crise est de qualité adéquate, voire, optimale si l’arrêt de la crise est brutal 

et non progressif. En revanche, nous n’avons pas retrouvé de différence significative 

relative à la qualité de crise dans notre échantillon. Seulement 4 patients de notre 

échantillon n’ont pas obtenu une crise satisfaisante, mais la non poursuite des ECT 

n’était pas associée à une inefficacité du traitement. D’ailleurs, 2 d’entre eux ont 

interrompu pour stabilité clinique et les 2 autres pour effets indésirables. Nous ne 
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pouvons donc pas considérer la qualité de crise comme prédicteur de l’efficacité 

clinique, cependant elle reste nécessaire à l’efficience des ECT (12,13).  

 

Notre travail a également permis de montrer que la stabilité clinique et les effets 

indésirables donnaient lieu à un arrêt des ECT. Ces deux causes surviennent dans les 

mêmes proportions (24%) bien en dessous de l’inefficacité (45%).  

Notre travail a permis d’observer une différence statistiquement significative entre 

le nombre total de séances reçues, et par conséquent une différence entre les 2 

groupes concernant la phase du traitement dans laquelle se trouve le patient. Même 

si ce résultat ne semble pas pertinent il permet d’objectiver à quel moment du 

traitement l’arrêt a le plus de risque de survenir. Un arrêt en fin de cure apparaissait 

fort probable, les patients ne poursuivant pas, dans la majorité des cas, leur traitement 

d’entretien par des ECT. En effet, les 7 patients stables sur le plan clinique mettaient 

fin aux ECT à la 20ième séance en moyenne, généralement en phase de continuation, 

et préféraient profiter d’un autre traitement plutôt que d’ECT d’entretien. Dans la 

littérature, peu d’études se sont intéressées aux directives en matière d’ECT 

d’entretien, bien qu’elles mettent en évidence un risque moindre de rechute ainsi 

qu’une bonne tolérance cognitive (47,48).  

Pour rappel, les séances d’ECT de continuation débutent immédiatement après la 

cure d’ECT, pendant quatre à six mois, dans le but de prévenir la récidive. En effet, le 

taux de récidive dans l’année qui suit un traitement par ECT est élevé si un traitement 

médicamenteux n’est pas prescrit dès la rémission de l’épisode, pour prendre le relais 

des ECT (49,50). D’ailleurs, des études rapportent un taux de rechutes précoces élevé 

même chez les patients compliants aux médicaments psychotropes prescrits en relais 

de la cure d’ECT (51–53), ce qui a conduit de nombreux praticiens à recommander 

l’ECT de continuation pour des cas particuliers (antécédents d’épisodes récurrents 

ayant répondu à l’ECT, résistance ou intolérance au traitement pharmacologique seul, 

ou préférence du patient) (2). L’ECT de continuation est parfois appelée ECT de 

consolidation, mais ce terme est un abus de langage car elle ne définit pas la même 

situation. L’ECT d’entretien prend immédiatement le relais de l’ECT de continuation, 

et correspond à la poursuite des ECT pendant plus de six mois après la survenue de 

l’épisode thymique. Elle est indiquée comme traitement préventif lorsqu’on retrouve 

des antécédents de rechute malgré des traitements médicamenteux bien conduits 

(54,55) ou que les médicaments sont mal tolérés ou contre indiqués. La durée du 
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traitement et sa fréquence d’administration n’ont fait l’objet d’aucun consensus, d’où 

la nécessité de réévaluer régulièrement l’indication sur la base du rapport 

bénéfice/risques afin de ne pas mettre en péril l’adhésion du patient au traitement. 

Notre étude n’a pas pu rechercher la non poursuite des ECT pour faute de 

consentement, mais un audit clinique des bonnes pratiques professionnelles d’ECT à 

Poitiers mené entre 2009 et 2018, retrouve que le consentement sur 267 dossiers n’a 

pas été renouvelé pour 27 patients. Parmi les 267 dossiers audités, 152 patients ont 

arrêté leur traitement par ECT, dont un quart d’entre eux pour non consentement.  

Par ailleurs, nous n’avons pas observé de différence significative concernant les 

antécédents de thérapie par ECT dans notre échantillon, ce qui permet de souligner 

la difficulté à cibler la population qui tirerait parti de ce traitement à long terme. On 

retrouve 2 patients aux antécédents d’ECT pour qui l’ECT s’est avérée inefficace, 2 

patients contre 5 sans antécédents d’ECT qui ont interrompu suite au résultat clinique 

optimal obtenu, et 3 patients ayant bénéficié d’ECT dans le passé qui ont arrêté la 

thérapie en cours pour effets indésirables. Ce constat montre l’importance d’évaluer 

l’état psychique (thymique et cognitif) du patient, mais aussi de s’assurer que le 

processus de consentement se poursuit pendant toute la période de traitement par 

ECT.  

 

Si nous nous intéressons aux effets indésirables, ils ont montré qu’ils entrainaient 

presque un quart des causes d’arrêt d’une thérapie électro-convulsive. Les effets 

secondaires rencontrés dans notre échantillon peuvent être provoqués par 

l’anesthésie (un patient évoque la douleur de l’induction), mais surtout par les ECT.  

La principale plainte concernait les troubles mnésiques (mémoire antérograde, 

rétrograde, lacune). Généralement, ces pertes de mémoire disparaissent, pour la 

plupart des patients, dans les mois qui suivent la cure (56,57). Mais quelques patients 

continuent à se plaindre à distance de ces altérations mnésiques et peuvent continuer 

à être très perturbés par cet inconvénient qui dépasse les avantages de l’ECT. 

Plusieurs études ont pu montrer que la persistance de tels troubles est souvent 

associée à une altération antérieure à la cure (pouvant être le résultat d’une forme de 

neuro-toxicité au long cours, accompagnant les troubles de l’humeur chroniques ou 

récurrents) (58). D’autres études ont mis en avant des conduites pratiques afin 

d’améliorer la tolérance sur le plan cognitif : par exemple, l’ECT unilatérale est mieux 

tolérée que l’ECT bilatérale (16), voire il existe une influence des paramètres ECT 
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comme la durée du pulse (plus il sera bref et moins la charge sera élevée) (59). Il est 

important d’objectiver ces pertes de mémoires, tout comme il est important d’évaluer 

le vécu subjectif, puisque la perception qu’ont les patients des effets cognitifs de l'ECT 

ne correspond pas nécessairement à celle communément rapportée dans la littérature 

sur l'ECT (60). Plusieurs enquêtes (61–63) ont objectivé que les patients ayant subi 

des ECT se montrent satisfaits de ce traitement, mais se plaignent de troubles 

mnésiques.  

Il est intéressant de relever qu’un patient de notre échantillon a interrompu les ECT 

pour mauvaise tolérance en raison de crise comitiale trop longue provoquée par une 

charge de faible intensité (288mC). Il s’agissait d’une femme jeune atteinte de 

schizophrénie. Cette durée de crise peut s’expliquer par la quantité d’énergie délivrée 

trop basse par rapport au seuil épileptogène probablement impacté par les 

neuroleptiques prescrits pour la schizophrénie (15,64).   

 

Limites et biais  

Il faut relever les limites et biais auxquels notre étude s’est confrontée. Tout 

d’abord, le faible effectif de notre échantillon (n=47) est la principale limite de notre 

étude. Ceci s’explique par le caractère mono centrique de notre travail, où l’activité de 

l’ECT est limitée par l’accès au site de pratique des ECT. En effet, le CHHL ne dispose 

pas de locaux aménagés en site anesthésique. Par conséquent, les ECT se pratiquent 

au CHU en SPPI sur les 2 créneaux matinaux des 5 jours ouvrés de la semaine. Le 

recrutement d’un plus grand nombre de sujets, via une étude multicentrique, pourrait 

se réaliser grâce à la mise en place de l’observatoire national des ECT par Poitiers en 

2016, coordonné par le Dr Lévy-Chavagnat et le Pr Jaafari. Ceci permettrait 

d’augmenter la puissance et la validité externe des prochaines études.  

Une autre limite réside dans le type d’étude réalisé. En raison du caractère 

rétrospectif de notre travail, le recueil des données s’est fait à partir des dossiers 

médicaux informatiques, et papiers pour certains ; ce qui suggère la présence d’un 

biais d’information. Par exemple, les variables qualitatives comme la « pathologie » 

ont été déterminées à partir des codes CIM-10 qui n’est pas l’outil le plus reproductible 

en recherche par rapport aux diagnostics élaborés à l’aide du DSM 5. En plus, 

l’évaluation clinique psychiatrique n’était pas objectivée par des échelles validées 

comme l’Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) ou la Clinical Global Impression 



 30 

(CGI). Nous avons donc été limités dans notre interprétation des résultats ; le recueil 

de données à partir de dossiers ne nous permettant pas d’évaluer l’état clinique des 

patients au cours de l’hospitalisation ou encore leur vécu ainsi que celui des soignants 

vis-à-vis des soins et de la relation thérapeutique. La retranscription des données 

cliniques de fin de traitement par ECT, en 3 catégories (stabilité/inefficacité/effets 

indésirables) pour l’analyse statistique, était par conséquent, subjective. De même, 

toutes les données concernant le patient n’ont pas forcément été notées de manière 

scrupuleuse ; en particulier les éléments concernant les comorbidités somatiques ou 

tout simplement le statut social du patient, alors qu’ils peuvent impacter sur la prise en 

charge des ECT. Pour combler les limites de ce travail, une étude prospective 

permettrait un recueil plus précis des données.  

Toutes ces limites nous amènent à interpréter les résultats de cette étude avec 

prudence.  

 

 Les résultats de notre étude ont permis d’observer que l’arrêt des ECT est tout 

d’abord décidé devant leur inefficacité ; ce qui peut se traduire par l’absence 

d’amélioration clinique. Nous avons vu que cette cause d’arrêt peut être en partie 

prédite par divers facteurs (tels que l’âge, les caractéristiques de la dépression…) ce 

qui permettrait de mieux cibler les patients répondeurs aux ECT et d’affiner leurs 

indications adéquates. Ainsi, en déterminant plus minutieusement les patients 

susceptibles de répondre à un tel traitement, on augmenterait leurs chances d’accès 

à ce soin, ce qui diminuerait le délai de prise en charge, facteur pronostic central de 

nombreuses pathologies psychiatriques.  

Néanmoins, nous avons pu constater que ces facteurs sociodémographiques et 

cliniques s’avèrent parfois peu fiables comme prédicteurs prévisionnels de réponse. 

Ce constat a suscité chez les chercheurs à mieux appréhender les connaissances sur 

les effets biologiques, les modifications fonctionnelles et structurelles (grâce à la neuro 

imagerie) qui découlent des ECT. Bien que ces changements cérébraux associées 

aux ECT ne sont pas nécessairement à l’origine des résultats cliniques, l’approche 

neurobiologique semble idéale et complémentaire aux paramètres cliniques pour 

mieux comprendre les mécanismes d’une réponse thérapeutique réussie (65–68).  

Malheureusement, d’autres facteurs comme la stigmatisation peuvent interférer 

négativement dans l’utilisation des ECT dans un moment où ce traitement serait 

potentiellement plus efficace, notamment par sa rapidité d’action, par rapport aux 
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autres thérapeutiques disponibles (69). C’est dans ce contexte qu’il est important de 

sensibiliser les patients éligibles aux ECT, sans oublier d’intégrer leur entourage, en 

leur délivrant une information complète concernant les éléments principaux de ce 

traitement (bénéfices à en attendre, les effets secondaires). Plusieurs études de 

satisfaction du traitement par ECT vont dans le sens d’un vécu douloureux par le 

patient, où le traitement était perçu comme une contrainte à subir à cause du 

déséquilibre de pouvoir qui se joue dans la relation médecin-patient (70,71). Il est alors 

indispensable que les professionnels de santé ayant recours à ce traitement suivent 

une formation adéquate de la pratique des ECT, tout comme les professionnels de 

santé prenant en charge les patients bénéficiant d’ECT. Une étude turque montre que 

l’éducation des infirmières aux ECT a un impact positif sur la satisfaction des patients 

(72). Par ailleurs, ce bagage théorique doit rappeler aux professionnels de santé 

l’importance de s’assurer du consentement du patient (et/ou de l’entourage) à tout 

moment de la thérapie par ECT (2).  

 

Ces résultats ne sont que les prémices d’études autour des pratiques des ECT et 

des protocoles à établir pour améliorer leurs efficacités d’utilisation et clinique. Des 

études prospectives avec de plus larges cohortes, évaluées par des auto ou hétéro 

questionnaires, permettraient de mieux définir les conditions d’application des ECT 

afin que les patients tirent au maximum profit de ce traitement.  
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CONCLUSION  
 

L’ECT reste aujourd’hui un outil essentiel dans l’arsenal thérapeutique de la 

psychiatrie moderne. Malgré son efficacité clinique, sa pratique a régulièrement 

diminué ces dernières années. Divers facteurs, tels que la perception du public, la 

stigmatisation dans les médias, les préoccupations liées aux éventuels effets 

secondaires cognitifs, peuvent être à l’origine de cette diminution de l’utilisation des 

ECT, voire d’un arrêt précipité.  

 

Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle mono centrique sur 

l’arrêt des ECT à Poitiers. Malgré des limites méthodologiques, les caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques de notre population sont en accord avec celles 

retrouvées dans la littérature.  

Nos résultats permettent d’objectiver que le traitement n’a pas été poursuivi car il 

s’avérait la plupart du temps inefficace plutôt qu’interrompu à la suite d’effets 

indésirables. Cependant, nous n’avons pas identifié de facteurs de risque d’arrêt des 

ECT.  

 

Toutefois ces résultats préliminaires sont à interpréter avec précaution du fait de la 

petite taille de notre échantillon. Des études prospectives, avec un nombre plus 

important de patients et l’ajout d’outils d’évaluation complémentaires pourraient 

apporter plus d’éclaircissements sur ces incertitudes de réponses aux ECT. Ainsi, les 

caractéristiques cliniques enrichies des techniques de neuro-imagerie, biologiques 

voire génétiques sont autant d’arguments qui pourraient s’intégrer à l’identification a 

priori de sous-groupes d’individus, plus susceptibles de réagir aux ECT ; ce qui 

permettraient d’aboutir à des approches de traitements plus personnalisées, et par 

conséquent plus efficaces.  
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RÉSUMÉ 

Introduction : L’électroconvulsivothérapie (ECT) est un traitement de choix pour de 

nombreuses pathologies psychiatriques notamment celles présentant une pharmaco-

résistance. Ce traitement n’étant pas standardisé, ses causes d’arrêt sont peu claires 

interrogeant les modalités de bonnes pratiques et d’indications.  

Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle, mono-

centrique au Centre Hospitalier Henri Laborit. Quarante-sept patients ayant bénéficié 

d’ECT, du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2017, ont été inclus. L’objectif principal 

était de discriminer les causes d’arrêt des ECT pratiquées au Centre Hospitalier 

Universitaire de Poitiers. Les objectifs secondaires étaient d’observer l’existence d’une 

corrélation entre l’arrêt et les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des 

patients, afin d’identifier des facteurs de risque à la non poursuite des ECT.  

Résultats : Les résultats ont montré une majorité d’arrêt (61,7%), principalement 

décidé devant l’inefficacité du traitement (45% des arrêts). Autrement, les ECT 

n’étaient pas poursuivies lorsqu’il y avait des effets indésirables (24%), mais aussi 

lorsque la stabilité clinique (24%) était obtenue. Nous n’avons pas retrouvé 

d’association entre l’arrêt et les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des 

patients. Nous avons constaté que les patients arrêtent principalement à la fin d’une 

cure ou en phase de continuation avec un nombre de séances significativement plus 

bas que ceux qui poursuivent cette thérapie et bénéficient d’ECT d’entretien : 22,4 

séances contre 53,9 (p=0,0001). Les patients, ayant arrêté les ECT, avaient une durée 

de crise moindre (46,4 secondes) par rapport à ceux qui les poursuivent (58,1 

secondes ; p=0,0215). 

Conclusion : Ces résultats préliminaires attestent que l’arrêt des ECT survient à 

l’occasion de diverses raisons, supposant l’implication de mécanismes complexes 

sous-jacent nécessitant d’être approfondis par d’autres travaux, sur des populations 

plus larges, afin de mettre en évidence des facteurs prédictifs d’arrêt.  

 

Mots clés : électroconvulsivothérapie ; arrêt du traitement ; facteurs d’échec 	
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