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Introduction 
La sismothérapie ou électroconvulsivothérapie (ECT) (le terme électrochoc doit être abandonné) a 



été introduite en France dans le traitement des maladies mentales dans les années 40. Les techniques 
employées initialement produisaient des convulsions motrices impressionnantes, à l'origine 
d'accidents traumatiques parfois graves. 

Actuellement, une séance d'ECT doit être réalisée sous anesthésie générale et avec une curarisation 
pour limiter les effets secondaires. L'utilisation d'une curarisation (par myorelaxants) a pour but de 
diminuer les convulsions motrices et leurs conséquences traumatiques. L'anesthésie brève (quelques 
minutes) évite l'angoisse du patient liée à la paralysie des muscles respiratoires engendrée par la 
curarisation. 

Le traitement consiste à provoquer une crise comitiale généralisée au moyen d'un courant électrique 
à administration transcrânienne. Plusieurs séances sont répétées et espacées dans le temps. De 
nombreux travaux de bonne qualité (études comparatives randomisées) permettent de préciser 
l'efficacité, les indications actuelles de l'ECT et les modalités de sa réalisation. 

A - Quelles sont les indications d'un traitement par 
électroconvulsivothérapie ? 

I. Quand proposer un traitement par ECT ? 

La décision de recourir à un traitement par ECT repose sur l'appréciation des avantages et des 
inconvénients respectifs de l'ECT et des autres thérapeutiques au regard d'un examen approfondi de 
la sévérité de la pathologie du patient, des indications, contre-indications et de l'échec des autres 
traitements disponibles. Des études contrôlées randomisées ont démontré l'efficacité thérapeutique et 
la rapidité d'action de l'ECT par rapport aux traitements de référence dans les épisodes thymiques 
aigus (dépression, manie) et dans les exacerbations symptomatiques schizophréniques (voir ci-
dessous). 

L'ECT peut être considérée comme un traitement de première intention lorsqu'existe un risque vital à 
court terme ou lorsque l'état de santé d'un patient est incompatible avec l'utilisation d'une autre forme 
de thérapeutique efficace, lorsque le bénéfice attendu par les traitements classiques est faible, voire, 
dans une indication appropriée, à la demande du patient. 

L'ECT sera utilisée en deuxième intention après l'échec d'un traitement pharmacologique de 
référence, ou en raison de l'intolérance à un tel traitement, ou devant l'aggravation de l'état du 
patient. 

II. Les pathologies 

1. La dépression 

1.1. L'ECT a une efficacité curative à court terme démontrée sur les dépressions 
majeures 

Cette efficacité, à court terme, a été démontrée chez 85 à 90 % des patients, par des études 
prospectives en double insu comparant les résultats d'ECT réelles à des ECT simulées où le patient 
était anesthésié mais ne recevait pas de stimulus électrique. L'ECT diminue la mortalité naturelle de 
la maladie. 

1.2. L'ECT a une efficacité comparable aux antidépresseurs dans les dépressions 
majeures 



Les traitements pharmacologiques de référence dans les dépressions majeures sont: les 
antidépresseurs imipraminiques, les inhibiteurs de la monoamine oxydase et d'autres molécules 
antidépressives (inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine, inhibiteur de la recapture de 
la sérotonine et de la noradrénaline, non imipraminiques - non IMAO). Des associations 
antidépresseur-neuroleptique sont utilisées dans les dépressions avec idées délirantes. 

Des études bien conduites montrent une efficacité comparable (voire supérieure) de l'ECT versus 
antidépresseurs dans les dépressions majeures. Les contraintes et les risques liés à l'ECT font 
préférer, en première intention, le traitement pharmacologique, sauf lorsqu'une amélioration rapide et 
puissante est nécessaire (risque suicidaire, dénutrition et déshydratation sévère). 

L'ECT a une efficacité antidépressive démontrée par des études comparatives chez des patients pour 
lesquels les antidépresseurs n'ont pas donné de résultats. 

L'ECT est indiquée dans les épisodes dépressifs majeurs, que l'épisode soit isolé ou récurrent: 

En première intention pour les patients atteints de dépressions majeures psychotiques ou 
lorsque le pronostic vital est engagé (risque suicidaire, altération grave de l'état général);  
En deuxième intention lorsque la thérapeutique pharmacologique de la dépression a échoué, 
ou a été mal tolérée.  

1.3. La nécessité d'un traitement de consolidation s'impose dans les suites d'un 
traitement par ECT 

La nécessité d'un traitement de consolidation s'impose dans les suites d'un traitement par ECT, en 
raison du taux élevé (estimé dans la littérature entre 35 et 80 %) de rechutes dépressives dans l'année 
suivant la fin des séances d'ECT. Le traitement de consolidation peut faire appel au traitement 
pharmacologique ou à des séances d'ECT dites de consolidation. Les modalités de ce traitement sont 
discutées. 

2. Les accès maniaques 

Avant l'apparition des traitements pharmacologiques (neuroleptiques et stabilisateurs de l'humeur), 
l'ECT a été utilisée avec succès dans les accès maniaques aigus . Actuellement, les neuroleptiques et 
le lithium sont utilisés en première intention dans les accès maniaques. 

L'ECT est aussi efficace que le lithium comme traitement curatif de l'accès maniaque aigu chez des 
patients recevant des neuroleptiques; elle permet d'obtenir une action rapide sur l'agitation et 
l'exaltation. L'ECT reste un traitement efficace et utile des états maniaques aigus ou des états mixtes 
lorsque l'agitation est mal contrôlée par les thérapeutiques médicamenteuses ou lorsque 
l'amélioration tarde à se manifester. L'ECT peut être indiquée devant un tableau de manie délirante, 
de manie confuse ou de manie furieuse. Le nombre d'ECT nécessaires pour obtenir un résultat dans 
la manie est souvent inférieur à celui de la dépression. 

3. La schizophrénie 

Conformément à la conférence de consensus sur les traitements au long cours dans les psychoses 
schizophréniques, le traitement de choix de la schizophrénie est la chimiothérapie neuroleptique. De 
nombreuses études ont comparé les neuroleptiques avec l'ECT. L'ECT a une efficacité dans les 
exacerbations symptomatiques schizophréniques, permettant d'obtenir un soulagement rapide, à 
court terme, notamment: 

Dans les troubles schizoaffectifs;  
Dans les syndromes paranoïdes aigus lorsque l'intensité de l'angoisse ou la thématique 



délirante font courir un risque de passage à l'acte;  
Lorsque la symptomatologie thymique est au premier plan;  
Dans la catatonie;  
Lorsque des épisodes antérieurs ont été traités avec succès par l'ECT.  

L'association aux neuroleptiques peut être envisagée lorsque ceux-ci sont insuffisamment efficaces. 

4. Les autres indications 

1. Les troubles de l'humeur sévères concomitants à des pathologies somatiques (démence, sida, 
maladie de Parkinson ...) peuvent être traités par ECT.  

2. Dans la maladie de Parkinson, la place de l'ECT reste discutée. L'ECT a un effet anti-
parkinsonien à court terme.  

3. Le syndrome malin des neuroleptiques peut être une indication de l'ECT.  
4. Dans l'épilepsie, il n'y a pas eu d'études probantes; seules des séries de cas ont suggéré que 

l'ECT pourrait être un traitement efficace, par élévation du seuil convulsif après les séances. 
L'efficacité des traitements anticomitiaux disponibles fait réserver l'ECT aux cas difficiles 
résistant au traitement pharmacologique et pour lesquels une indication de chirurgie est 
discutée.  

5. Dans les dyskinésies tardives induites par les neuroleptiques, le petit nombre de cas publiés ne 
permet pas d'établir l'intérêt de l'ECT.  

III. Situations particulières 

1. La grossesse 

La recherche d'une éventuelle grossesse sera systématique chez les femmes en période d'activité 
génitale. L'ECT peut être utilisée tout au long de la grossesse. Une consultation et une surveillance 
obstétricales sont nécessaires pour la réalisation de l'ECT. Une surveillance de l'état du foetus lors de 
chaque séance d'ECT et lors de la période de réveil est conseillée. En cas de grossesse à risque ou 
lorsque le terme est proche, le monitorage peut être plus important et la présence d'un obstétricien est 
souhaitable lors des séances d'ECT. 

2. L'enfant et l'adolescent 

Les indications sont les mêmes que chez l'adulte. L'usage de l'ECT chez les enfants (moins de 15 
ans) est exceptionnel et doit être limité aux cas où tous les autres traitements se sont révélés 
inefficaces ou ne peuvent être administrés en toute sécurité. La technique de réalisation sera adaptée 
en particulier au seuil épileptogène qui est très bas chez l'enfant. Les risques d'effets secondaires sur 
le cerveau en maturation de l'enfant n'ont pas fait l'objet d'étude. 

3. La personne âgée 

L'efficacité de l'ECT ne diminue pas avec l'âge. L'expérience clinique suggère que l'ECT est souvent 
mieux tolérée que certains traitements antidépresseurs (imipraminiques) chez les patients âgés. Il 
faut tenir compte de l'élévation du seuil convulsif avec l'âge pour adapter l'intensité du stimulus. 

B - Quelles sont les contre-indications à l'ECT ? 

I. CONTRE-INDICATION ABSOLUE 

L'hypertension intracrânienne est une contre-indication absolue du fait du risque d'engagement 
cérébral, par élévation de la pression intracrânienne lors de la crise convulsive provoquée par l'ECT.



II. CONTRE-INDICATIONS RELATIVES 

Elles relèvent de l'appréciation du rapport bénéfice/risque pour chaque patient. Elles tiennent compte 
notamment: 

Des risques inhérents à l'anesthésie et à la curarisation, d'ordre cardio-vasculaire, respiratoire, 
allergique;  
De l'existence de lésions expansives intracrâniennes sans hypertension intracrânienne;  
De la proximité d'un épisode d'hémorragie cérébrale;  
D'un infarctus du myocarde récent ou d'une maladie emboligène;  
De la présence d'anévrysmes ou malformations vasculaires à risque hémorragique;  
De l'existence d'un décollement de la rétine;  
De l'existence d'un phéochromocytome;  
D'un antécédent de traitement par ECT inefficace ou ayant eu des effets secondaires graves;  
De la prise de certains traitements (par exemple: anticoagulant).  

C - Quels sont les risques et les effets indésirables de 
l'ECT ? 
La mortalité (accident anesthésique ou autre cause) est estimée selon les sources à 1 pour 10 000 
patients traités (c'est-à-dire comparable à celle liée à l'anesthésie générale pour les interventions 
chirurgicales mineures) ou 2 pour 100 000 séances d'ECT. 

Le taux de morbidité actuel est estimé à 1 accident pour 1 300 à 1 400 séances. La morbidité consiste 
en: laryngospasme, traumatisme dentaire, luxation ou fracture, défaillance circulatoire, état de mal 
épileptique, paralysie des nerfs périphériques, brûlure cutanée au point d'application des électrodes, 
apnée prolongée. Notons qu'autrefois, avant l'utilisation d'une anesthésie-curarisation, des 
complications (en particulier fractures de vertèbre) étaient observées fréquemment (jusqu'à 40% des 
patients). 

Le traitement engendre souvent, dans les minutes suivant la stimulation, une bradycardie avec 
hypotension transitoire (stimulation vagale centrale) et secondairement une tachycardie sinusale et 
une hypertension artérielle. Des arythmies cardiaques peuvent survenir et disparaissent en général 
sans séquelles. 

Des troubles immédiats (état confusionnel postcritique, amnésie transitoire, céphalées, nausées, 
douleurs musculaires) disparaissent en quelques minutes à quelques heures après la séance d'ECT. 
L'état confusionnel postcritique est plus sévère si un courant sinusoïdal est utilisé, si les électrodes 
sont en position bilatérale, si la différence entre l'énergie administrée et le seuil épileptogène du 
patient est grande, enfin si le nombre total de séances est élevé. 

L'ECT peut engendrer secondairement des troubles mnésiques, de type amnésie antérograde et/ou 
rétrograde. Ces troubles sont le plus souvent transitoires. L'amnésie antérograde disparaît 
constamment. L'amnésie rétrograde peut être durable chez certains patients. La sévérité des troubles 
est liée au nombre total de séances d'ECT, au placement des électrodes (plus marquée en position 
bilatérale qu'en position unilatérale), à l'utilisation d'un courant sinusoïdal (anciens appareils). 

Les séances d'ECT peuvent se révéler anxiogènes pour certains patients. L'ECT ne provoque pas de 
lésions cérébrales objectivables chez l'adulte par les techniques actuelles d'imagerie. 

D - Quelles sont les conditions techniques de réalisation 
des séances d'ECT ? 



Neuf conditions ont été détaillées dans le rapport: 

1. Information et consentement du patient et/ou de son entourage  
2. Consultation d'anesthésie  
3. Équipement anesthésique du site de réalisation de l'ECT  
4. Préparation à l'ECT  
5. Mise en place des électrodes  
6. Dosage du stimulus électrique  
7. Monitorage de la crise comitiale  
8. Nombre et rythme des séances  
9. Traitement d'entretien  

Fiche patient 
Document d'information pour les patients et/ou leurs proches concernant

l'électroconvulsivothérapie ou ECT 

  

Un traitement par ECT vous a été proposé. Ce document résume les informations principales 
concernant ce traitement. 

  

QU'EST-CE QUE L'ECT ? 

L'ECT est l'aboutissement des progrès scientifiques et techniques de l'ancienne méthode appelée " 
électrochocs ". Réalisée aujourd'hui sous anesthésie générale, l'ECT permet l'amélioration rapide de 
l'état de santé de certains patients par le recours à l'équivalent d'une crise convulsive, artificiellement 
provoquée en utilisant un courant électrique faible et très bref appliqué à la surface du crâne. 

QUELS SONT LES BÉNÉFICES DE L'ECT ? 

Certains patients ne réagissent pas ou réagissent tardivement aux médicaments utilisés 
habituellement dans quelques maladies comme la vôtre. Des études scientifiques ont montré que 
l'ECT procure une amélioration nette de l'état de santé d'au moins 80 % de ces patients. Les 
principaux avantages de l'ECT sont sa rapidité d'action et l'importance de son effet bénéfique sur les 
symptômes aigus. 

QUELS PEUVENT ÊTRE LES RISQUES DE CE TRAITEMENT ? 

Comme toute thérapeutique efficace et puissante, l'ECT comporte, à côté des avantages, des 
inconvénients, parfois des incidents et exceptionnellement des accidents. 

Les risques de toute anesthésie générale peuvent être observés (en particulier allergie à certains 
produits, complications cardio-respiratoires, voire décès). La consultation pré-anesthésique a pour 
but de limiter ces risques. 

De rares lésions dentaires, neurologiques, traumatiques (luxation, voire fracture) ont été enregistrées.

COMMENT SE DÉROULE LE TRAITEMENT ?




