Ce rapport d'un groupe de travail de I’American
FPsychiatric Association fournit sous forme de
“Tecommandations suivies de leur justification le guide de
référence pour la pratique de 1'électroconvulsivothérapie
_ h moderne, qui est en train de devenir une spécialité en

.z 80i. 11 analyse I'information recueillie aupres de sociétas
.4 savantes, d’experts universitaires, de praticiens et
' discute des problémes qu'elle souléve & partir des
mellleures références de la littérature. La bibliographie
_8%les appendices fournissent des éléments d'information
- pratiques supplémentaires. :

Les indications de I'électroconvulsivothérapie (ECT)
8ont examinées dans le détail, de méme que les contre-
-Indications et les effets secondaires. La démarche du
psychiatre dans sa décision de recours 4 I'ECT est
présentée étape par étape, ainsi que ce qu'il doit en
discuter avec l¢ patient; en particulier, les problémes
légaux et éthiques et le consentement éclairé du patient
a4 I'ECT sont traités de facon précise.

Ce guide est destiné aux psychiatres confirmés ou en
formation auxquels une connaissance professionnelle de
I'ECT est nécessaire. __
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note des traducteurs

La pratique de I'ECT est un livre de référence. La puissante Asso-
ciation américaine de psychiatrie (American Psychiatric Association,
APA), remarquable par le nombre de ses membres, la quantité et Ia
qualité du travail de recherche et de formation continie qu’elle
réalise, en particulier par une trés importante activité éditoriale, a
donné mission 3 un groupe de travail pour éablir, par un examen
critique et minuticux de la littérature et par la recherche du consensus,
ses recommandations quant i la pratique de I’'ECT.

Les recommandations représentent environ un tiers du livre, et leur
Justification, avec discussion des points portant & controverse, les
deux tiers restants. Elles sont faites de fagon lapidaire. Celles qui sont
«cruciales pour un traitement sir et efficace» sont données avec
«should» (par exemple : «efforts should be made t0...») que 'on
traduit par «doit» (par exemple : «on doit s’efforcer de...»), malgré
la forme conditionnelle américaine (les recommandations non
cruciales sont «conseillées. .. suggérées... recommandées... envisa-
gées»),

On peut alors éire surpris de trouver das I"introduction que «ces
recommandations... sont des suggestions et non des exigences». Il
faut voir 1a non pas une contradiction surprenanie, mais une précau-
tion tenant & des incertitudes non fésolues sur cerlains points, et & la
valeur médico-tégale trop absolue que pourrait prendre devant les
juridictions américaines (mais aussi ailieurs) un texte vraiment trop
calégorique, venant d’une autorité telle que I'APA. Notre commen-
taire est qu'il s’agit en fait des regles actuelles-de la pratique de
PECT — ce qui fait toute la valeur du livre — mais que pour des
raisons 2 la fois scientifiques et pratiques, on ne peut I'affirmer abso-
lument.

. Les justifications sont plus détailiées, et un index permet aux
lecteurs de trouver rapidement dans la partie Justifications 1a discus-
sion de la recommandation correspondante, ce qui rend foutefois des
répétitions inévitables.

e
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Pour ce qui est de la traduction, I’esprit du texte américain, fonction
de préoccupations techniques (donner des instructions précises, sans
ambiguité) et mgn__:mw:m:e_o.hE.&E:nm (délimiter exactement le degré
“et I'étendue de ce qui est recommandé) nous a obfigés a le respecter
~_pratiquement 2 la lettre. Nous avons malgré tout chassé au maximum : 1
_les anglicismes de iermes et de tournures toutes les fois que nous
., Iavons pu sans altérer le sens. . .
" Nous nous excusons d'avoir donné un sens néologique au substantif ‘ introduction
«le consentant» pour traduire «the consentor», c'est-i-dire «la
personne qui donne le consentement éclairé ». Cette longue périphrase
se serait répéiée trop souvent dans le chapitre sur le consentement.
Enfin nous n’avons pas modifié les considérations spécifiquement
américaines (lois ou réglements locaux, d Elats et fédéraux, par .
nx..u.:.._u_.o. ou regles de sP ommm__m.u:o_._. ou uuvn__wﬂ_cn. %.q_ étudiants de ) Ce guide offre une série de recommandations de base afin d’aider
spécialité....). Il aurait déja éé difficile et approximatif d’essayer de les les praticiens et les institutions dans 1’utilisation efficace et siire de

adapter 2 la France, sans parler des autres pays francophones. {"électroconvilsivothérapie (ECT). A cet effet nous avons essayé de
Iui faire couvrir un champ aussi complet que possible incluant une
discussion sur des poinis aussi importants que I’enseignement, la
formation et la spécialisation.

. A la suite de la section Recommandations, une section Justifica-
tions présente les données ayant amené A ces recommandations, avec
la discussion des sujets controversés, et les références utilisées. Une

: bibliographie et des appendices fournissent des sources supplémen-

taire d’informations.

Depuis plus d’un demi-siécle la pratique de I"ECT a évolué ?E:.,
devenir une procédure trés complexe. On a beaucoup appris, mais de
nombreuses questions restent encore non résolues. Pour élaborer un
ensemble de recommandations exhaustives, il a été nécessaire de
prendre en compte des données empirigues et de consensus clinique
dans les situations oil il n’existait pas d’études cliniques contrdlées ou
dans lesquelles de telles études n’étaient pas possibles. 1l apparait
aussi que dans de nombreux cas des alternatives raisonnables existent
par rapport aux recommandations données (nous avons essayé de les
rapporter dans la section Justifications). Pour ces motifs, il faut
comprendre les recommandations offertes dans ce guide comme des
suggestions plutdt que comme des obligations.

Dans I’élaboration d’un ensemble de recommandations sur un sujet
aussi complexe que I'ECT, il est impossible d’examiner tous les cas
ou de discuter toutes les exceptions possibles. Aussi, y aura-t-il des
moments oll un praticien raisonnable et prudent pourra &tre amené a
ne pas suivre exactement les recommandations de ce guide dans sa
pratique. De plus, des informations nouvelles sont régulierement
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publiées et doivent éue incorporées rapidemeng dans la pratique
clinique quand il apparait clairement qu’il est possible d’augmenter
Iefficacité du traitement ou de diminuer les effets secondaires.

Afin d’aider le praticien 2 déterminer importance relative de
chaque recommandation, nous avons décidé de distinguer dans le
texte les recommandations que nous pensons éire fondamentales pour
un traitement sir et efficace de celles que nous pensons étre d’impor-
tance moindre. Dans le premier cas, nous écrirons que la recomuman-
dation «doit» étre appliquée, tandis que dans le deuxidme cas nous la
qualifierons de «suggérée», « recommandée», ou «i prendre en
considération ».

Dernigre mise en garde : le praticien doit savoir qu'il existe des
réglementations légales au sujet de I'ECT, particulierement pour ce qui
est de Ja procédure du consentement éclairé et que de plus ces régle-
ments varient considérablement selon les Juridictions. Compie tenu de
celte grande vari€té, il ne peut pas éire affirmé que les recommanda-
tions et conseils contenus dans ce guide seront toujours compatibles
avec les obligations légales présentes ou futures. Ainsi, il revient &
chaque praticien de s’enquérir des réglementations existantes avant
d’utiliser I'ECT et de se tenir au courant d’éventuels changements.

Le processus qui a amené & Ia réalisation de ce guide a pour origine
les efforts effectués par les groupes d'étude et comités précédents,  la
fois aux Etats-Unis et i extérieur des ms_m-aamm, depuis plus de
50 ans, pour optimiser et standardiser Ia pratique de I’ECT (Group for
the Advancement of Psychiatry, 1947, 1950; Royal College of
Psychiatrists, 1977, 1989; Asmerican Psychiatric Association Task
Force on ECT, 1978; Pankratz, 1980; Ontario Ministry of Health,
1985 ; Consensus Conference, 1985).

En particulier, en 1978, le groupe d’étude de I'APA sur PECT a
€mis une série de recommandations précises et documentées pour la
pratique clinique de I'ECT. Malheureusement, beaucoup de ces recom-
mandations, notamment celles sur I'enseignement et 1a formation,
n’ont pas élé suivies. En 1980, le Royal College of Psychiatrists a
commandité une étude de la pratique de I’'ECT en Grande-Bretagne.
L’étude de I’administration de 'ECT dans la plupart des institutions
pratiquant ce traitement, 2 montré les mémes déficiences dans la
pratique clinique (Pippard et Ellam, 1981 ; Anonyme, 1981). Une étude
plus récente en République d’Irlande a montré des résultats similaires
(Latey et Fahey, 1985).

En 1985, le National Institute of Mental Health (NIMH) et le
National Institute of Health (NIH) ont convoqué une conférence de
consensus afin d’évaluer le réle de I'ECT dans la pratique psychiatrigue
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moderne (Consensus Conference, 1985). Estimant que I’ECT est bien
un traitement sfir et efficace dans de nombreux cas, la commission a
€galement exprimé son souci que : «pour en prévenir I'abus et les
mauvais usages, il est essentiel que des mesures appropriées soient
prises afin d'assurer des standards et un contrdle corrects de PECT ».

En juin 1987, sous I'impulsion de certains de ses membres, I'APA a
constitué un nouveau groupe d’éiude de I’électroconvulsivothérapie
afin de développer un guide pour la pratique de cette thérapeutique. Le
groupe d’étude a eu pour tiche spécifique d’examiner les indications,
les contre-indications, le consentement, les techniques, I’enseignement
et la formation. I1 lni a également été demandé de fournir les fonde-
ments pour ces recommandations et de faire des suggestions pour leur
application. Le groupe d’étude a regu un soutien financier partiel du
NIMH (Contrat 88M029775701D), qui a trouvé ce projet conforme
aux recommandations de la conférence de consensus de 1985,

Afin de s'assurer que son travail serait scientifiquement, éthique-
ment et légalement solide, et qu’il pourrait &tre utile aux cliniciens, le
comité d'étude a sollicité 'avis d’un grand nombre d’organisations
professionnelles {dans le domaine de Ia psychiairie, de I'anesthésio-
logie, du soin infirmier et de ia psychologie), d’experts (en psychiatrie,
neurologie, psychologie, anesthésiologie, cardiologie, obstétrique,
médecine légale et droit), de commissions administratives (la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations — JCAHO
— et la Food and Drug Administration — FDA), ainsi que d’organisa-
tions non professionnelles de santé mentale (voir la liste, appendice A).
Ces divers apports ont joué un réic important dans Ia rédaction de ce
guide.

Nous encourageons les praticiens de I"ECT et les étudiants des disci-
plines associées a lire ces recommandations et 3 les mettre en applica-
tion. Pour aider 2 leur diffusion, la parution de ce document in extenso
sera suivie de celle de résumés dans d’autres publications, ainsi que par
des présentations 4 des congrés et des symposiums. Finalement, ce
guide devrait étre In comme participant d’un’processus permanent
d’amélioration de la pratique clinique. Des efforts devront &tre faits
pour le mettre A jour dans le futur,

Pl
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recommandations pour la pratique clinique,
I'enseignement, la formation et Ia
spécialisation en électroconvulsivothérapie

1. Introduction

1.1. Buts et application des recommandations

Ces recommandations pour la pratique clinique, 1'enseignement, Ia
formation et la spécialisation cherchent i encourager la pratique effi-
cace et siire de I'électroconvulsivothérapie (ECT). Elles doivent étre
comprises comme des suggestions plus que des obligations. Dans un
certain nombre de cas, elles reposent par nécessité sur I’expérience
clinique plutdt que sur des études rigourenses. Méme quand de telles
études existent, il peut y avoir d*autres approches possibles, qui dans
certains cas pewvent Eire préférées. De plus, quand de nouvelles
informations portent sur des innovations techniques, leur incorpora-
tion dans la pratique clinigue doit &tre encouragée. Comme pour tout
soin médical, le médecin traitant doit prendre ses décisions en fonc-
tion des données disponibles les plus compatibles avec une pratique
clinique sdre et efficace, ainsi qu’avec les réglementations légales,
d'Etat et fédérales.

Etant donné que ces recommandations doivent s’appliquer 4 un
large éventail de situations cliniques et de conditions pratiques, nous
avons pris soin de distinguer les recommandations que nous
pensions cruciales pour un traitement sfir et efficace de celles que
hous pensons représenter seulement ia meilleure pratique. Dans le
premier cas, nous écrirons que la réglementation «doit» &tre appli-
quée, tandis que dans le deuxi®me cas nous la qualifierons de
«suggérée », «recommandée » ou « i prendre en considération ».
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La discussion de ces recommandations, ainsi que les références les
concernant, se trouvent dans la section Justifications de ce guide.

1.2. Définitions

a. Médecin traitant ; le médecin responsable de la totalité du traite-
ment de la maladie pour laguelle I'ECT est prescrit.

b. Psychiatre traitant : le médecin qui administre I'ECT (voir
sections 7.2.2.a et 16.2).

¢. Anesthésiste : le ou les responsables de I'administration de 1’ anes-
thésie pour I'ECT (voir sections 7.2.2.b et 16.1).

d. Consentant : la personne qui donne le consentement €clairé pour
I"ECT (voir sections 5.2 et 5.5).

e. Institution : I'organisation responsable du développement et de
I’application des réglements et des procédures concernant la pratique
clinique de 'ECT et Ia spécialisation des personnes dans son adminis-
tration (voir sections 7.1, 8.1, 11, 14 et 16).

[ Série d’ECT : une série d"ECT administrée dans le but d’induire 1a
rémission clinique d’un épisode défini d’un trouble mental (voir
sections 2, 5.2, 53 et 11.10.2).

g- ECT de continuation/entretien : utilisation de I'ECT afin de main-
tenir une rémission clinique et/ou de diminuer la probabilité d’une
rechute. L’ECT d’entretien commence lorsque le but du traitement
devient le maintien de la rémission et non plus I'induction de celle-ci
(voir sections 5.2, 5.3 et 13).

2. Indications de ’ECT

2. 1. Généralités

L'indication de I'ECT est fondée sur une combinaison de facteurs
incluant le diagnostic, la nature et la sévérité de la symptomatologie,
les traitements antérieurs, I’appréciation des risques et bénéfices des
opiions thérapeutiques, et les préférences du patient. A I'heure actuelle
il n’existe pas de diagnostic qui devrait amener automatiquernent a un
-traitement par ECT. Dans la plupart des cas, 'ECT est utilisé aprés
échec d'un traitement par des médicaments psychotropes (voir
section 2.2.2) bien que des critdres spécifiques existent pour I'uiilisa-
tion de !"ECT comme traitement de premiére intention (voir
section 2.2.1).
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2.2, Quand Uindication de I'ECT devraii-elle étre portée?

© 2.2.1. Indication de I'ECT en premiére intention

Les situations ol I'ECT peut étre uilisée avant tout essai de médica-

Eo:ﬁ.u&nsc:.oﬁmmEoEmE?mzmzmz.m:mnnmmmmaam:n Hmizmnmimm
cas sivanits ,

a ‘quand une _.mwmsmm rapide et définitive est nécessaire pour raisons
médicales ou psychiatriques; ou

b. lorsque le risque 1ié aux autres traitements est supérieur 4 celui de
ECT; ou

c. ._o_.mac._._ existe des antécédents de résistance aux traitements
médicamenteux et/ou des antécédents de bonne réponse & 'ECT lors
d’épisodes précédents de la maladie; ou

d. du fait de Ia préférence du patient.

» 2.2.2. Indication de I’ECT en deuxitme intention

Dans les autres cas, I'essai d’un autre traitement doit &tre cffectué
avant de porter I'indication ’ECT. L’indication d’ECT doit alors &ire
fondée sur au moins un des points suivants :

a. échec thérapeutique (en tenant compte du choix du médicament,
de son dosage, et de la durée de la prescription);

b. effets secondaires inévitables et que I’on pense devoir 8tre moins
probables et/ou moins sévéres avec PECT;

c. M_.mmwm,\m:o: de ['état du patient qui fait que le critére 2.2.1.q est
rempli.

2.3. Indications diagnostiques majeures

, Ummmm_um\znm pour lesquels il existe des données bien établies quant a
Pefficacité de I'ECT ou pour iesquels il existe un fort consensus.

* 2.3.1. Dépression majeure

a r._.wnq. est un traitement efficace pour tous les sous-types de
m_m_:mmm_o:.gm.ﬁ:nm unipolaire, qu'il s’agisse de dépression majeure,
épisode unique (296.2x) ou de dépression majeure récurrente (296.3x)
(American Psychiatric Association, 1987).

,w. r._.mnq. est un ‘traifement efficace pour tous les sous-types de
dépression majeure bipolaire, qu'il s’agisse de trouble bipolaire

déprimé (296.5x), trouble bipolaire mixte (296.6 B
NOS (296.70), P (296.6x), ou trouble bipolaire
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= 2.3.2. Manie

L’ECT est un traitement efficace pour tous les sous-types de manie,
trouble bipolaire maniaque (296.4x), trouble bipolaire mixte (296.6x),
et trouble bipolaire NOS (296.70).

= 2.3.3. Schizophrénie et autres psychoses fonctionnelles

a. I'ECT est un iraitement efficace des nxmo@%&.o:m délirantes schi-
zophréniques dans les situations suivantes :

1. catatonie (295.2x); ou
2, quand une symptomatologie affective est prédominante ; ou
3. quand il y a des aniécédents de réponse favorable 4 I'ECT.

b. ’ECT est efficace dans les troubles délirants proches, notamment
trouble schizophréniforme (295.40) et trouble schizo-affectif (295.70).
L’ECT peut aussi &tre utile chez les patients présentant une psychose
atypique (298.90) lorsque les données cliniques sont similaires a celles
des autres indications diagnostiques majeures.

2.4. Autres indications diagnostiques

Ce sont les diagnostics pour lesquels les données sugpérent seule-
ment I’efficacité de 'ECT ou pour lesquels il n"existe qu’un consensus
partiel. Dans de tels cas, I'ECT ne doit 8tre indiguée qu’aprés 1’essai
d'un traitement standard en premidre intention. L’existence de telles
indications ne doit pas dissuader d’utiliser I'ECT pour le traitzment
d’une indication diagnostique majeure simultanée (section 2.2).

= 2.4.1. Autres troubles mentaux

Bien que 'ECT ait pu parfois &tre utile dans le traitement de troubles
mentaux autres que ceux décrits ci-dessus (indications diagnostiques
majeures, section 2.3), un tel usage n’est pas suffisamment documenté
et doit étre frés soigneusement justifié dans le dossier clinique au cas
par cas.

* 2.4.2. Syndromes mentaux organiques

L'BCT peut &tre efficace dans le traitement de troubles affectifs et
délirants sévéres d’origine organique montrant une symptomatologie
similaire & celles des troubles fonctionnels correspondants, ou dans le
traitement de syndromes confusionnels d’étiologie variée, méme
toxique ou métabolique.
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+ 2.4.3, Troubles médicanx

a. Les effets neurobiologiques associés 4 1'induction d’une crise
comitiale généralisée peuvent étre bénéfiques dans le traitement d’un
petit nombre de troubles médicaux.

b. De tels troubles incluent, mais ne sont pas limités i :
1. catatonie secondaire & une cause médicale,
2. hypopituitarisme,
3. état de mal épileptique,
4. syndrome malin des neurclepiiques,

5. maladie de Parkinson (particuliérement avec phénoménes «on-
off »).

3. Contre-indications et situations 2 haut risque

J.1. Contre-indications

I "=,< a pas de contre-indication «absolue» & 'ECT.

3.2. Situarions associées @ un risque important

a. Il existe des cas ol YECT est associée i une probabilité notable de
morbidité sérieuse ou de mortalité. Dans de tels cas, fa décision de
traiter par ECT doit étre fondée sur le fait que I'état du patient est trop
sérieux (c’est-d-dire que sa vie est en jeu), pour le laisser sans traite-
ment, et que I'ECT est le traitement le plus sir.

b. Dans ces cas, une évaluation médicale soigneuse des facteurs de
risque doit étre entreprise avant ’ECT en portant une attention particu-
ligre aux modalités thérapeutiques qui peuvent diminuer le degré de
risque (voir section 6.4).

c. Les pathologies spécifiquement associées avec une augmentation
substantielle des risques sont les suivantes ;

1. syndrome de masse cérébrale et autres sitnations avec angmen-
tation de la pression intracrinienne,

2. infarctus myocardique récent avec fonction cardiaque instable,
3. hémorragie intracérébrale récente,

4. anévrysme ou malformation vasculaire hémorragiques ou a
risque d’hémorragie,

3. décoliement de la rétine,

6. phéochromocytome,

7. risque anesthésique coté nivean 4 ou 5 ASA.
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4., Effets indésirables

4.1. Généralités

a. Les médecins administrant I"ECT doivent connaftre les princi-
paux effets secondaires qui peuvent accompagner son usage.

b. La nature, la probabilité et la persistance d'effets indésirables
doivent &ure étudiées au cas par cas dans P'indication de 'ECT et dans
I’obtention du consentement éclairé (voir section 5).

c. Des efforts doivent étre faits pour minimiser les effets secondaires
par des modifications de la technique de 'ECT et par I'usage de médi-
caments (voir section 0.4).

4.2, Troubles cognitifs

a. L orientation et la mémoire doivent ére évaluées avant le début
de I'ECT et périodiquement pendant: la série d’'ECT pour détecter et
contrbler !a présence des troubles cognitifs liés 2 PECT (voir
section 12.2.1 pour plus de détails). Cette évaluation doit porter atten-
tion aux plaintes du patient concernant ses troubles mnésiques.

b. Si un patient développe des troubles cognitifs sévéres, le médecin
administrant P ECT doit réévaluer le cas et prendre les décisions appro-
priées. Les médicaments associés, la technique de PECT et I'espace-
ment des séances doivent &tre revus. Les modifications possibles du
traitement incluent un passage de I'application bilatérale & une applica-
tion unilatérale droite des électrodes, la diminution de I'intensité du
stimulus électrique, 1’augmentation de intervalle entre les séances,
etfou la modification des doses de médicaments, ou, si nécessaire,
1’arrét de la série ¢’ECT. _ .

4.3. Troubles cardio-vasculaires

a. L électrocardiogramme (ECG) et les signes vitaux (pression arté-
rielle, pouls et respiration) doivent étre contrdlés pendant chaque ECT
afin de détecter les troubles du rythme cardiaque et I'hypertension
{(voir section 11.7}. :

b. Chaque institution doit étre préparée 4 faire face aux complica-
tions cardio-vasculaires pouvant &tre associées a I'ECT. Le personnel,

le matériel et I’équipement nécessaires pour cela doivent étre rapide-

ment disponibles (voir section 7 et 8),
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4.4. Apnée prolongée

E%Mm_.acwn:m pour Em.mzaim une respiration artificielle prolongée
alion comprise, doivent étre disponibles dans la salle de =m=m..
ment (voir sections 7 et 8).

4.5. Crises prolongées

Chaque institution doit dis é
. i poser de procédures pour int
crises prolongées (voir section | 1.8.4). pout Thterrompre les

4.6. Virage maniaque

. “.Nmo_,w_wm cas de virage d'un mﬁn mqummm:.. ou mixte en état hypoma-
p m I mantaque au cours d’une série d’ECT doivent &tre bien

1stingués de |'euphorie d’origine organique. Les stratégies thérapeuti-
ques possibles sont la continuation de la série I'ECT. le re %: d
prochain ECT et I’observation du patient, et arrét de 1a mmmmva.mn._m
suivie d’une pharmacothérapie.

4.7. Réactions indésirables subjectives

L’appréhension et/ou la peur de I'ECT d ]
leur famille doivent &tre abordées 2 la fois %s_mn_oﬂwu MM Wwﬂ%ﬁm:ﬂm M__o
consentement mm_mmzm (section 5) et pendant la série d'ECT. La &mnch
ﬂm: .nn ces craintes avec le médecin traitant et/ou les membres de
_w\p:ﬁm _.mnﬂ est ozao:..mmm.n. et lorsque cela est indiqué, la procédure
therapeutique doit tre modifice afin de diminuer ces probi2mes.

4.8. Autres effets indésirables

_nmoocrmmmmm. nansées et douleurs ou courbatures musculaires durant
& Ema._mam _.an_.m.m sutvant I'induction d’une crise sont communes
S mansiestations justifient un traitement symptomatique. Lorsque de

tels symptémes sont réc iculi

5 Syn . urrents ou particulitre &
prevention doit étre envisagée. P ment BEnnts, leur
5. Consentement pour 'ECT

5.1. Généralités

Les ré &
mn_m:.mnmm_m:ﬁ:a et les ,E.onmaﬁnm tendant & assurer un consentement
_ orrect doivent étre développés, précisant quand, comment et

¥
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de la part de qui ce consentement doit étre obtenu ainsi que _.ma.:aﬁ
de I'information 2 fournir. Ces réglements et ces procédures doivent
&tre en accord avec les réglementations légales locales et d’Etat qui
varient considérablement suivant les juridictions.

5.2. La nécessité du consentement

a. Le consentement éclairé doit &tre obtenu du patient Iui-méme,
sauf dans les situations ofi sa capacité & consentir fait défaut (voir
section 5.5.3).

b. Le consentement éclairé a I'ECT est donné pour une série d'ECT
spécifique, ou pour une période d’ECT %n:.:.nzn:. {voir section 13.3)
et peut &tre retiré a tout moment, y compris entre deux ECT, par la
personne gui a donné le consentement.

5.3. Quand et par qui le consentement doit-il étre obtenu?

a. Le consentement éclairé pour I’ECT, avec la signature d’un docu-
ment formel de consentement, doit &tre obtenu avant le début d’une
série 'ECT ou d’une période d’ECT d’entretien. .

b. Le consentement éclairé doit étre obtenu par le Emn_ma.z traitant
du patient, ou le psychiatre traitant ou son _.%_.mmn:g._r w moins que la
loi ne le spécifie autremient. Quand un consentement nn_»:.m.&m::ﬁ est
requis pour I'anesthésie, il doit &tre obtenu par Panesthésiste ou son
représentant, A moins que la loi ne le spécifie autrement. .

¢. Le consentement éclairé pour I"ECT est un processus dynamique
qui ne prend pas fin lors de la signature du document forme de consen-
tement, mais continue tout au long de 1a série I’'ECT. Le consentant
doit étre informé des modifications notabies de la procédure de traite-
ment (y compris le besoin d’un nombre inhabituellement élevé de trai-
tements, voir section 11.10.2) et de tout autre facteur ayant un effet
majeur sur fe rapport risque-bénéfice. It est conseillé de rappeler au
consentant de fagon réguligre qu’il peut retirer son consentement &
I’ECT 4 tout moment. Les discussions significatives avec wm.om.smn_:m:"
guant A ces problémes doivent &tre poriées dans le dossier clinique.

d. Dans le cas d"ECT d’entretien (voir section 13.3), le consente-
ment éclairé doit &tre renouvelé au moins tous les six mois.

5.4. Informations & transmetire

e 5.4.1. Généralités

a. Une information décrivant PECT (voir ci-dessous) doit éire
fournie par un document de consentement écrit. Ce document et/ou un
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résumé d’informations générales sur I'ECT doit &tre donné au consen-
tant (exemples fournis dans I'Appendice B). L’'usage d’un
consentement séparé pour l'anesthésie n’est pas généralement
souhaité, bien qu’il puisse &tre requis dans certaines institutions.

b. Le document de consentement écrit doit étre complété par une
information générale sur 'ECT et les données spécifigues au cas,
présentée oralement par le médecin traitant, le psychiatre traitant ou
son représentant. L'usage d'une information supplémentaire sous
forme écrite, audio- ou vidéo est conseillé.

¢. Toute information fournie doit I'étre sous une forme compréhen-
sible par le consentant et doit &tre suffisanie pour permettre & une -
personne raisonnable de comprendre les risques et les bénéfices de
I’ECT, et d’évaluer les options thérapeutiques disponibles.

d. Le consentant doit avoir I’occasion de poser des questions sur
PECT ou les alternatives thérapeutiques.

= 5.4.2. Informations fournies
Le document de consentement doit fournir :
a. une description de la procédure de I’'ECT, avec :
1. quand, ol et par qui les traitements seront administrés,
2. une idée du nombre de séances probable,
3. une bréve présentation de la technique d’ECT elle-méme;

b. I'indication de pour quoi et par qui 'ECT est prescrit, avec la
mention des alternatives thérapeutiques raisonnables;

¢. 'indication que, comme pour toute modalité thérapeutique, les
bénéfices thérapeutiques ou prophylactiques de I'ECT peuvent étre
transitoires;

d. I'indication de la probabilité et de la sévérité des risques associés
a I'anesthésie, A la curarisation, et A I’induction de la crise : mortaiité,
troubles cardiaques, confusion, troubles mnésiques aigus et durables,
blessures musculaires, osseuses et dentaires, céphalées et myalgies;

e. la constatation que, comme pour d’autres procédures comprenant
une anesthésie générale, le consentement & PECT implique le consen-
tement a toute intervention médicale d’urgence dans |'éventualité, peu
probable, que cela soit nécessaire pendant que le patient n’est pas
pleinement conscient;

J 1a constatation que le consentement est volontaire et peut étre
retiré A tout moment avant ou pendant la série d’ECT;

g-I'indication que le consentant est encouragé & poser i tout
moment des questions concernant I'ECT et de la personne & contacter

‘pour ces questions;
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h. une description de toutes les limitations du comportement des
patients qui peuvent étre nécessaires avant, pendant ou aprés I'ECT.

5.5. Capacité a consentir

@ 5.5.1. Généralités

a. La capacité i donner son consentement i I'ECT est définie opéra-
tionnellement comme le fait d'&tre capabie de :

1. comprendre la nature et le caractére sérieux de la maladie pour
laquelle le traitement est proposé,

2. comprendre 1'information fournie concernant cette modalité
thérapeutique, et

3, donner une réponse rationnelle fondée sur cette information.

b. On considére que les patients ont {a capacité & consentir a I'ECT,
sauf évidence du coniraire. La présence d’un délire, d’une pensée irra-
tionnelle, ou d'une hospitalisation sans consentement, ne prouvent pas
la perte de la capacité a consentir. Le statut des patients précédemment
déclarés légalement incompétents pour des raisons médicales peut
varier selon les juridictions, bien que le consentement soit alors habi-
tuellement fourni par le représentant légal.

¢. A moins qu'il ne soit autrement spécifié par la loi, la détermina-
tion de la capacité & consentir doit &tre faite par le médecin traitant du
patient ou son représentant.

d. Dans I'éventualité d’un refus & consentir ou d’un retrait du
consentement & 'ECT, le médecin traitant et/ou le psychiatre fraitant
doivent informer le conseniant des conséquences de cette action sur
I’évolution clinique et I'organisation du traitement.

» 5.5.2. Patients ayant la capacité & consentir

Dans ce cas, I'ECT doit étre adminisirée avec 1’accord du patient, ce
qui implique la signature d’un document de consentement formel.

» 5.5.3. Patients n'ayant pas la capacité i consentir

Les lois locales et d’Etat concernant le consentement au traitement
pour les patienis n’ayant pas la capacité A consentir doivent &tre
suivies, v compris celles qui concernent les situations d’urgence ot
un retard dans I’administration du traitement peut entrainer a Ia mort
ou un handicap sérieux. Les contraintes légaies varient considérable-
ment selon les juridictions et sont sujettes & révision. A moins qu’il
n'existe d’autres spécifications légales, les représentants Iégaux
doivent &tre informés comme décrit ci-dessus. Lorsque c'est
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wom.mmEm. les positions antérieurement nxnmamnm. par le patient lors-
n:.__ €lait dans un état défini ou présumé de capacilé i consentir
doivent éire prises en considération, de méme que les opinions de
tout proche du patient.

6. Utilisation de 'ECT dans des populations
particulieres .

6.1. Enfants et adolescents

a m...zazm.m:o: de I'ECT chez les enfants et les adolescents doit étre
limitée aux indications diagnostiques décrites dans la section 2.

.v. Etant donné la rareté de I'wtilisation de I’'ECT chez Penfant, il
existe peu de données concernant son efficacité et ses effets secon-
daires cognitifs pour ce groupe d'4ge. Etant donné ces incertitudes,
Pusage de PECT chez I’enfant de moins de 12 ans doit &tre limité aux
cas oir d’autres traitements n’ont pas €té efficaces ou ne peuvent pas
étre administrés en toute sécurité. Toutefois I'dge ne doit pas étre
considéré comme une contre-indication absolue i 'ECT.

c. Avant la décision d’utiliser ’ECT, I’accord de deux psychiatres
non directement engagés dans le traitement du cas et expérimentés
am% le traitement des enfants doit étre sollicité. Les consultants
doivent donner leur opinion seulement aprés entretien avec le patient,

révision du dossier clinique, et discussion du cas avec le psychiatre
traitant.

n_.\ f,mzmmﬁrmam pour I'ECT doit &tre administrée par un anesthésiste
experimenté dans le domaine de I’anesthésie de 1’enfant.

e. Comme I'expérience dans I utilisation de PECT chez I'adolescent
est plus grande et que les risques potentiels d’effets secondaires cogni-
tifs sont mieux connus, la procédure de décision d’utiliser I'ECT chez
Padolescent de 13 & 17 ans doit &tre celle décrite en (c) et (d) ci-dessus,
excepté le fait que Pavis consultatif d’un seul psychiatre expérimenté -
dans le traitement des adolescents suffit.

J- Chaque institution pratiquant I'ECT chez les enfants et les adoles-
cents doit développer une réglementation pour |’obtention du consen-
tement & I'ECT dans cette population. Ces dispositions doivent étre
compatibles avec les réglementations légales, d’Ertat et fédérales,
concernant en particulier les circonstances dans lesquelles ces sujets
doivent étre considérées comme des adultes pour ce qui est de
consentir & des procédures médicales (voir section 3).
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6.2. Personnes dgées

a. L’ECT peut éire utilisé chez les sujets dgés, quel que soit "dge.
L'efficacité ne diminue pas avec I'ge. Alors que tovs les frailements
somatiques, ECT inclus, sont associés 2 un risque accru chez les sujets
apés, plus particulidrement lorsqu’il existe .une maladie 1315%
concomitante, }’expérience clinique suggére que I'ECT est en général
moins dangereux que la pharmacothérapie chez ces patients.

b. Les doses d'anticholinergiques, d’anesthésiques, et curarisants
peuvent nécessiter des modifications en fonction de I'état physiolo-
gique lié & 1'4ge.

c. L’intensité du stimulus doit &tre choisi en ayant & U'esprit que le
seuil comitial augmente généralement avec I’dge.

d. Les décisions concernant la technique utilisée pour 'ECT doivent
étre guidées par la possibilité que les troubles cognitifs induits par
I’BCT soient plus importants chez le sujet agé.

6.3. Grossesse

a. L'BCT peut &tre utilisée lors des trois trimestres de la grossesse.
Bien que les risques tératogénes des agents anesthésiques m__n_:.ﬂ la
période d’embryogengse (jusqu’a huit semaines de gestation) ne soiet
probablement pas plus grands que ceux des alternatives psychophar-
macologiques, ils doivent étre notés lors de la procédure du
consentement éclaire,

b. Une consultation d’obstétrique doit étre obtenue avant I'ECT.

¢. Un monitorage non invasif du rythme cardiaque feetal lors de
chaque séance d’ECT et lors de la période de réveil est conseillé, au-
dela de dix semaines de la grossesse.

d. En cas de risque ou lorsque le terme est proche, le monitorage
peut &tre plus important et {a présence d’un obstétricien lors de la
séance d’ECT peut étre indiqué. ,

e. Les institutions dans lesquelles ’ECT est administrée chez la
femme enceinte doivent s’assurer d’un accés rapide aux moyens de
traitement des urgences feetales.

6.4. Maladies médicales concomitantes

a. Le rble potentiel de I'état médical d'un patient, médications
comprises, sur les risques et bénéfices de I’ECT doit jouer dans la
décision d’administrer ou non I'ECT.
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b. L’évaluation des affections médicales et de leur incidence sur
'ECT doit comprendre les examens de laboratoire adéquats et des
consultations spécialisées lorsqu’indiquées.

¢. La procédure d’ECT doit &tre modifiée de maniére & diminuer la
morbidité et/ou augmenter I'efficacité, Ces modifications doivent
comprendre des changements dans la technique d’ECT, I'usage
d’agents pharmacologiques, I’administration de I’ECT dans un autre
hopital ou clinique, et la présence de personnel médical ou de procé-
dures de monitorage supplémentaires.

7. Personnel

7.1. Responsabilité de Iinstitution

a. Toutes les personnes participant 3 I’administration de I'ECT
doivent étre certifiées dans les tiches cliniques liées 4 I'ECT par la
direction médicale de Pinstitution sous les auspices de laquelle I'ECT

est administrée (voir section 16), ou étre par ailleurs autorisées par la
loi & accomplir ces tAches.

Dans le cas ol il n'existe pas de direction médicale organisée, par
exemple dans la pratique individuelle ou en petit groupe, chague
personne doit &tre reconnue compétente dans les tiches cliniques lides
& 'ECT par une autre institution possédant une équipe médicale orga-
nisée.

b.Le directeur de chaque institution ou son représentant doit
nommer un responsable pour le maintien 2 jour des réglements et
procédures concernant I'ECT, pour s'assurer que ces procédures et

reglements sont suivis, et pour veiller  la disponibilité du personnel,
de I"équipement et de fournitures appropriés.

c. Chaque institution doit mettre en place un programme d’assurance
de qualité afin de contréler I’adhésion aux réglements et procédures, de

repérer la survenue deffets indésirables majeurs, et de corriger les
déficiences éventuelles,

7.2. L’équipe de traitement ECT
* 7.2.1. Membres

H.‘.ma_c:um de traitement ECT est constituée au moins d'un psychiatre
traitant, d’un anesthésiste et d’une infirmiére de réveil. De plus, I’ utili-
sation d’une infirmiére de traitement ECT ou d’une aide-soignante est
fortement encouragée. .
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= 7.2.2. Responsabilités

a. Psychiaire traitant. L.e psychiatre traitant doit avoir la responsabi-
lité globale de la bonne adminisiration du traitement ECT. I doit
confirmer que |'évaluation pré-ECT a été faite de fagon satisfaisante
(section 9), et assurer que I’administration de ’'ECT est compatible
avec les réglements et procédures établis (section 11).

b. Anesthésiste. Chaque institution doit déterminer si et dans quelles
circonstances les personnes appartenant & une discipline spécifique,
par exemple anesthésiste, infirmigre-anesthésiste, psychiatre, etc,,
peuvent faire office d'anesthésiste pour I'ECT (voir section 10).
L'anesthésisle doit &tre responsable des voies aériennes supérieures et
de 'oxygénation. Avec I'assistance du psychiatre traitant, il administre
'anesthésique, le curarisant et les adjuvants. Il assure la prise en
charge des réactions indésirables. L’anesthésiste doit éire effective-
ment certifié en réanimation cardio-vasculaire ou son équivalent et &tre
capable de prendre en charge les urgences médicales prévisibles en
attendant 1"arrivée du personnel approprié.

c. Infirmiére d'ECT ou aide-soignante. Cette personne doit éire
responsable des tiches particulieres déléguées par le psychiatre trai-
tant et/ou l'anesthésiste. Ces tiches peuvent comprendre
I'information des patients et de leur famille concernant I'ECT, la
participation au processus du consentement éclairé, la coordination
logistique des traitements, la préparation des locaux pour I’adminis-
tration de 'ECT, I’ assistance aux patients pour se rendre au local de
traitement et en revenir, Papplication du stimulus et la surveillance
des électrodes, la mise en place du protége-langue, le contrdle des
signes vitaux, I'enregistrement des données du traitement. Elle doit
s’assurer gue les fournitures nécessaires pour 'ECT et les urgences
médicales sont disponibles, et que I’équipement est correctement
entreteno.

d. Infirmiére de réveil. Cette personne doit étre responsable de la
surveillance des signes vitaux et de 1'état mental pendant la période
aigué postcritique/postanesthésie. L’infirmigre de réveil doit &tre aussi
capable de contrdler et d’ajuster le débit des perfusions intraveineuses,
d'administrer 'oxygéne au masque, d’aspirer les sécrétions rhino-
pharyngées, de faire face a la désorientation et A I’agitation postcriti-
ques, ¢t de déterminer quand I'intervention de 1'anesthésiste ou du
psychiatre traitant est indiquée. I1 est préférable qu’il y ait plus d’une
infirmigre de réveil si plusieurs patients doivent étre présents simulta-
nément dans la salle de réveil.

© masson, La photecopie non autarisse ast un dalit.

Recommandations 19

8. Locaux, équipement et fournitures
8.1. Locaux de traitement

. _..nm.\. _Q.um:x de traitement doivent comprendre une salle de traitement
bien n&m_:.mm et bien ventilée, avec des salles de réveil et d’attente adja-
nnaam..Em_m séparées. Si possible, la salle d’attente doit étre m:mmmm“:-
ment séparée des salles de traitement et de réveil, de facon & isoler le
patient qui attend des contacts auditifs et visuels avec ces deux salles
M_MMM wﬂwgﬂ ﬁmmmnaw :M:%czmm entre ces deux lieux. Un lien m_umnm.,

étre réservé, dans la sal i "équi
ECT, les fournitures et les nommmm_.“m de tmiement, panr I cuipemeat

8.2. Equipement

¢ 8.2.1. Salle de traitement

F.Wn_:_mm_ua:m adéquat pour induire une crise, sirveiller ia réponse
w:wﬁ.o_cm_azw.. maintenir la respiration, administrer une ventilation en
pression posilive, et permetire la réanimation en. cas de problémes
cardio-vasculaires ou respiratoires, doit y étre disponible.

a Au —.::Hm—.::g. _.maﬂ:um:._ﬂn_n suivant doit & .
. oIl Etre
de traitement : présent dans la salle

L. appareil de traitement ECT {

a présence d’un i
secours est conseillée), P pparell de
N. appareil de monitorage de I'électrocardiogramme (ECG)

- 3. tensiométre manuel ou automatique pon i ossi
. I sury
vy que po eiller la pression
4. tensiometre utilisé i 7
: . pour surveiller la durée de la crise ¢ -
sive (voir section 11.7.2.2), ol
3. stéthoscope,
m. oxwmwao permeltant une administration en pression positive
_Eo_”::zw:a par masque ou intubation endotrachéale,
7. nécessaire pour intubation,
8. appareil d’aspiration,
9. marteau 3 réflexe,
10. cqm__nma. ou lit avec matelas ferme et barridres de s€curité
”ann la possibilité de surélever facilement & 1a fois les pieds et Ia
€.
&. Un défibrillateur doit étre rapidement accessible si nécessaire.

¢. Un équipement pour le monitorage de I'EE i
G
fortement conseillé {section :..\.m.uv.m fors de la crise et
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d.la disponibilité des équipements supplémentaires suivants est
conseillée :
1. stimulateur des nerfs périphériques,
2. oxymeétre capillaire.

= 8.2.2. Salle de réveil

La salle de réveil doit disposer d’un équipement permettant _”ng::-
nistration d’oxygéne en pression positive intermittente, la surveillance
des signes vilaux, et I"aspiration.

8.3. Fournitures

La salle de traitement doit avoir 1'équipement nécessaire pour
induction anesthésique, le contrdle des fonctions w__wao_omj:nm
(incluant I’activité comitiale), de la ventilation et de la réanimation.
Les fournitures suggérées sont les suivanies :

* 8.3.1. Médications de base (pour administration intraveineuse
sauf autre spécification)

a. agent anesthésique de base (voir section 11.3.2),

b. succinylcholine,

c. agent(s) anticholinergique(s) (voir section 11.3.1),

d. liquides pour perfusions intraveineuses (sérum glucosé, sérum
salé),

-e. diazé€pam et/ou autre agent pour 1’arrét des crises prolongées ou
des crises spontanées, et amélioration de la confusion postcomitiale,

[ béra et alpha-bloquants,

g. trinitrine en tablette ou en pommade,

h. médicaments cardiaques d’urgence suffisants pour Ie traitement
de premiere iniention des arythmies, des arréts cardiaques, de I"hyper-
ou de 'hypotension, ,

i. médicaments permettant le traitement initial du choc anaphylac-
tigue,

J- antinauséeux,

k. physostigmine.

¢ 8.3.2. Médications supplémentaires sugpérées

a. autres agents anesthésiques (par exemple Penthotal, Kétamine,
Etomidate); _

b. autres agents curarisants (par exemple atracurium ou curare);

¢. sodium benzoatie caféiné.
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* 8.3.3. Autres fournitures nécessaires (en quantité suffisante
pour faire face a tout besoin)

4. masque A oxygene;

b. sondes pour intubation :

c. proigge-langue (en caoutchouc passant i I'autoclave);

c. nécessaires & perfusion ;

e. seringues et aiguilles assorties ;

f- coussinets et plaques pour les électrodes de controle;

g. gel ou péte 4 électrode ;

h. papier pour appareils de monitorage :

i. alcool, acétone et/ou acétate d’éthyl;

J. tampons de gaze, adhésifs (assortis):

k. cébles pour I’appareil 3 ECT.

0. Evaluation pré-ECT

-

Les composantes de I'évaluation pré-ECT doivent étre fixées locale-
ment. Des tests, procédures et consultations supplémentaires peuvent
étre indiqués au cas par cas, par exemple dans la section 6 (voir
section 13.3.4 au sujet de 'ECT d’entretien). Ceite évaluation doit
inclure tous les éiéments suivants :

a. Histoire et examen psychiatriques pour déterminer I’indication
d’ECT (section 2). L’anamnése doit inclure une évaluation des effets
de tout ECT antérieure.

b. Examen médical pour déterminer les facteurs de risques (anam-
nése médicale, examen physique, signes vitaux, hématocrite et/ou
hémoglobine, électrolytes, €lectrocardiogramme).

c. Bvaluation de la nature et de I'importance du risque anesthésique,
ainsi que de I’opportunité d’une modification des médications et/ou de
la technique anesthésique.

d. Consentement éclairé (voir section 3.

e. Bvaluation par une personne compétente pour administrer PECT
(psychiatre traitant — section 7.2.2.q), erregistrée dans le dossier
clinique par une note résumant les indications et les risques ef suggé-
fant toute procédure d'évaluation supplémeniaire, ainsi que les modifi-
cations des traitements en cours ou de la technique ECT qui peuvent
Etre indiquées.
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10. Usage des psychotropes, et des médicaments en
général, pendant la série d’ECT

a. Tout traitement psychotrope ou médical en cours doit &tre revu
pendanti I’évaluation pré-ECT.

b. Les agents qui augmentent la morbidité ou diminuent efficacité
de PECT doivent étre arrétés ou diminués avant ['ECT, autant que
I'évaluation des risques et des bénéfices le permet. Ces médicaments
comprennent les benzodiazépines et la plupari des autres hypnotiques
sédatifs, les anticonvulsivants, la lidocaine et ses analogues, la réser-
pine, le lithium et 1a théophylline. La demi-vie des médicaments, ainsi
que les risques de syndrome de sevrage doivent étre pris en considéra-
tion lors de leur interruption.

c. En général il est conseillé d’arréter les psychotropes avant PECT,
mais cette action ne doit pas empécher I'institution de traitements en
temps utile. L’adminisiration de doses de neuroleptiques faibles &
modérées en méme temps que I'ECT peut cependant étre quelquefois
utile, particuli¢rement en début de traitement chez les patients déli-
rants. Les données actuelles suggérent qu'une période de wash-out
n’est pas nécessaire avant I'ECT pour les patients prenant des IMAO.

d. 11 faut bien spécifier quélles médications doivent &tre administrées

avant I’'ECT les jours du traitement,

1i. Procédures de traitement

Des réglements et procédures locales pour I’administration de PECT
doivent étre établis comme noté dans la section 7.5. La mise en place
de ces réglements et procédures releve de la responsabilité de I’équipe
de traitement ECT. Leur application doit &tre contrélée par un
programme d’assurance de qualiié.

11.1. Préparation du patient
¢ 11.1.1. Avant le premier traitement

Le psychiatre trailant doit examiner le dossier médical pour
s’assurer que I’évaluation pré-ECT est compigte, consentement éclairé
compris. Un imprimé standard peut étre utile pour cette formalité.

* i1.1.2. Avant chaque traitement {responsabilité du personnel
infirmier)

Le patient doit &tre 4 jeun depuis au moins six heures avant le traite-
ment, sauf pour les médications nécessaires qui peuvent étre données
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avec une petite gorgée d’eau. Le patient doit éire observé si besoin
pour sassurer qu’il ne prend rien par la bouche. On doit demander au
m.mm_m.ﬁ d’aller a selle. On doit contrdler qu'il n’a pas de bijoux ou
d m_u:._m_mm sur la téte et s'assurer que ses cheveux sont propres et secs
Les lunettes, les lentilles de contact, les prothéses auditives et anzﬁzwm.

doivent étre retirées sanf indication contraire. Le chewing-gum et tout -

autre corps mqm:mm._. doivent éire retirés de la bouche. Les signes vitaux
doivent etre enregistrés. Une check-list standard d’enregistrement de
ces procédures peut &tre utile,

¢ 11.1.3. Avant chaque traitement (res iljité S
traitement) (responsabilité de I'équipe de

Avant _.mnnm:mman. le psychiatre traitant doit contraler que les pres-
criplions ont été bien notées et suivies, et je psychiatre traitant et
P'anesthésiste doivent revoir le dossier médical depuis e dernier traite.
ment ECT. C: membre de I'équipe de traitement doit vérifier Ia
bouche .\&_ patient a la recherche d’un corps étranger et de dents insta-
bles ou mg,mnrmmm. La présence de probimes significatifs et leur traite-
ment doivent étre notés dans le dossier clinigue.

°* 11.1.4. Voie veineuse

Csm voie <m:um=m..w doit &tre établie et maintenue Jjusqu’a ce que le
palient soit prét & quitter la salle de traitement.

11.2. Voies aériennes

. Les voies aériennes doivent aire sous la responsabilité de I’anesthé-
m._m”n. O_H\mm:_n jour de traitement et avant de traiter le premier patient
I'anesthésiste, ou son représentant, doit s’assurer que _.mn_twn:ﬁ:m
mﬁ_mmc.mn A&.\m.wam de distribution d’oxygéne, systéme d’aspiration, et
m.ﬁam_m_ .Q.EEEE.QE est fonctionnel et que les fournitures :mnmmmmm.ﬂ.nm
& 1a réanimation sont disponibles.

* 11.2.1. Liberté des voies aériennes
La possibilité de ventiler correctement le patient doit étre assurde

]

avant I'administration du curarisant. [} i it &tre évj
avant I’ . L’intubation doit &t 3
indication formelle, 1o CVIIee, sauf

* 11.2.2. Oxygénation

) o . - .
om”.._.. Oxygénation nc:. €lre maintenue sous pression de ventilation
mﬁ_“.“é. du début .mn I'induction anesthésique jusqu’au retour 3 upe

Halion spontanée correcte, sauf lors de I'application du stimulus
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électrique. Une oxygénation préanesthésique a.n plusieurs minutes peut
étre utile chez les patients présentant une ischémie myocardique. )
b. 11 est suggéré d’assurer une concentration a.oﬁ\mw:m a _.oo D, &
un débit d’au moins 5 litres par minute, et un rythme respiratoire de 15
a 20 par minute, en pression positive.
¢. Une oxygénation supplémentaire doit étre possible dans la salle de
réveil.

« 11.2.3. Protection des dents et de la bouche

a. 1.’appareil de protection flexible Tém.cﬁw.mo-wm:mcni aw: m_qn
introduit avant I’application du stimulus m_nnﬁpzw pour protéger les
dents et 1a bouche. Parfois, une protection supplémentaire peut etre
indiquée, par exemple I'usage de protége-dents pour des dents
restantes fragiles.

b.Le menton du patient doit &tre Emr.:n:: ...mnEmEnE._owm n.:
passage du courant afin de garder la michoire serrée contre I'appareil

protecieur.

11.3. Médicaments utilisés avec PECT

» 11.3.1. Anticholinergique

a Une prémédication par un m::n:&in.ﬁ.i:o muscarinique,
comme I'atropine ou le glycopyrroiate, est E__mmn.n par la u_.__um:. nmm
praticiens afin de réduire le risque de bradycardie ou d’asystolie d ori-
gine vagale. 1l n’existe toutefois pas w ﬁ.:aw:.n mnE..u__.o n\o. awﬂwnmm
permeittant d’affirmer que ces agents ao:&:ﬁ. étre um_-:_:_m:.nm d’office.
Les anticholinergiques sont spécifiquement Em_n._mmm chez \_m.m patients
recevant des sympathico-bloguants, ou lorsqu __. est médicalement
important de prévenir la survenue d’une bradycardie vagale. N

Le praticien doit prendre en compte les c:.:u._.mmﬂm muscariniques de
tous les autres agents pharmacologiques administres. .

b. Lorsqu’une prémédication anticholinergique est _E_mmmm. elle doit
atre administrée IV 2 A 3 minutes avant 1*anesthésie, ou bien IM ou SC
30 4 60 minutes avant }'induction anesthésique.

c. les doses habituelles d’ atropine sont de 0,3 & 0,6 mg IM ou SC, ou
de 0,4 2 1 mg IV, et pour le glycopyrrolate 0,2 2 0.4 mg quelle que soit
la voie, IM, SCou 1V.

» 11.3.2. Anesthésie
a. L'ECT doit étre administrée sous anesthésie légere ultra-bréve.
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b. La technique anesthésique pour I'ECT différe de I’anesthésie
chirurgicale étant donié la présence d’une activité comitiale généra-
lisée, de P'érat postcritique qui s’ensuit et de ses caractéristiques
physiologiques, ainsi que de la durée ultrabréve de la procédure. Si
"anesthésie est trop légére, la perte de conscience peut ne pas étre
complete, et/ou des phénoménes végétatifs peuvent survenir. Si I"anes-
thésie est trop profonde, cela peut élever le seuil comitial et compro-
meittre ainsi I'efficacité du traitement.

¢. La plupart des praticiens des Etats-Unis utilisent maintenant le
methohexital, habituellement 4 }a dose de 0,75 4 | mp/kg, donné en un
seul bolus IV. Le Thiopental, I’étomidate ou la kétamine sont dautres
agents anesthésiques usuels. Quel que soit I'anesthésique, les doses
sont ajustées au cours des traitements successifs pour obtenir P'effet
souhailé.

» 11.3.3. Curarisation

a. Un curarisant doit étre utilisé pour réduire I’activité convulsive et
faciliter la ventilation.

b. Le curarisant doit &tre administré aprés I'induction anesthésique
ou injecté immédiatement aprés !’anesthésique (séquence d’induction
rapide). L’anesthésiste doit s’assurer que le patient est inconscient
avant que ne survienne la paralysie respiratoire, et qu’il n’y a aucun

" obstacle 3 la ventilation.

¢. Lasuccinylchaline, 4 0,5 & 1 mg/kg, est actuellement I’agent cura-
risant de choix aux Etats-Unis et doit étre donnée en une seule injec-
tion IV ou en perfusion. Les patients nécessitant unc curarisation
compléte peuvent avoir besoin de doses plus élevées. Les doses
doivent Etre ajustées lors des séances successives pour obtenir [effet
désiré. L’atracurium et le curare sont des alternatives possibles.

d. L'obtention d’une bonne myorelaxation doit &tre vérifiée avant la
stimulation. Elte peut 2tre évaluée par la diminution ou la disparition
du réflexe rotulien, ou achilléen, ou des réflexes de retrait, par la perte
du tonus musculaire, ou par I'absence de réponse & une stimulation
€lectrique périphérique. Avec un agent dépolarisant musculaire,
comme la succinylcholine, il est peu probable d’atteindre la relaxation
maximale tant que les fasciculations musculaires persistent.

* e. la mesure du faux de pseudocholinestérase ou la détermination du
«dibucaine number» doivent étre réservées aux cas oii la probabilité
d’'une déficience enzymatique est élevée. Chez les patients pour
lesquels il existe un risque d’apnée prolongée avec les procédures stan-
dards, 1a myorelaxation pour I"'ECT peut étre obtenue soit par de trésg
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faibles doses de succinylcholine, soit par 1'utilisation d”avtres agents
comume 1”atracurium,

11.4. Appareils a ECT

= 11.4.1. Caractéristiques des appareils

a. Les appareils utilisés pour délivrer le stimulus électrique de 'ECT
doivent éire conformes aux standards nationaux requis.

b. Ces appareils doivent permettre une mise en place bilatérale et
unilatérale des électrodes (voir section 11.5).

c. Un stimulus & courant constant bref pulsé est recommandé pour
I"usage habituel. Il a été rapporté que des formes d’ondes 4 plus haute
€nergie comme les ondes sinusoidales peuvent étre efficaces dans des
cas par ailleurs résistants, mais ceci n’est pas encore démontré de fagon
convaincanie.

d. Le controle de I'intensité du stimulus doit permettre de faire
varier de fagon suffisante au moins un paramétre pour traiter les
patients avec un seuil comitial bas ou élevé. Le mode d’emploi de
Pappareil doit comprendre des suggestions quant au choix des parameé-
tres de stimulation et des stratégies de dosage (voir section 11.6).

e. Les appareils doivent permettre un contréle du passage du
stimulus électrique afin de I"interrompre instantanément.

J-Le passage du stimulus électrique doit &tre accompagné d’un
indicateur visuel on auditif.

g. H est conseillé de disposer d’un moyen de contréler que les cibles
délivrant le stimulus sont correctement connectés 2 1’appareil ECT et
que le contact avec le scalp est bon, Ceci implique I"existence d’un
«autotest» avant le trailement pour mesurer I'impédance, et d’un
mécanisme d’interruption automatique du stimulus pour une impé-
dance trop élevée ou trop basse.

* 11.4.2. Essai de |"appareil avant utilisation

a. Avant la premiére utilisation d’un nouvel appareil, les caractéristi-
ques de sortie, les dispositifs de controle, les paramétres et les
particularités de Pappareil doivent étre testés et étalonnés par un
personnel qualifié. Les résultats des tests doivent &tre notés et les défi-
ciences éventuelles corrigées avant usage.

b. Les fabricants d’appareils doivent foumir une description des
procédures de lest, et des conseils pour Pentretien de appareil. De
nouveaux tests et/ou une mise hors service de I'appareil doivent étre
effectués en cas de suspicion de mauvais fonclionnement. La nature
des déficiences et des réparations doit étre notée. Les appareils dont le
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Em=<m_m mo_.un:c::msn:" est connu ne doivent pas &tre utilisés Jusqu’i
ce qu’ils soient réparés,

c. hwm tests de sécurité €électrique doivent &ere pratiqués et notés
avant ie premier usage de Vappareil, puis ensuite aux périodes pres-
crites par les réglements concernant le matériel médical en contact

avec qmm patients. Les chbles et connecteurs usés doivent étre
remplacés.

= 11.4.3. Sécurité électrique

a Pw prise de terre de I’appareil ne doit pas étre court-circuitée, Les
appareils d’ECT doivent &tre connectds au méme circuit électrique que
les autres appareils électriques en contact avec Je patient, y compris les
équipements de monitorage (voir section 1.,

b. rm mise & la terre du patient, par Pintermédiajre du lit ou d’autres
appareils, doit &ure évitée, sauf lorsque c’est nécessaire pour le monito-
rage physiologique (voir section | 1.7}

11.5. Mise en place des électrodes

¢ 11.5.1. Caractéristiques des élecirodes

Les Ecunmm”mm des électrodes doivent &tre en conformité avec les
standards nationaux les concernant. .

» 11.5.2. Maintien d’un contact adéquat des électrodes

L a On doit assurer un contact adéquat entre les électrodes et le scalp.
€8 parties du scalp en contact avec les €lectrodes doivent étre propres
et iégérement abrasées.
- %:Nowﬂ nq%ﬂozm ._umn_éz_ étre appliquées les électrodes doivent Etre
ouverts d'un gel, d’une péte ou J’une solution conduct
s d’w R ewrs, a
chaque utilisation. v
c. Lorsque les m._nnﬂon_mm sont placées sur le cuir chevelu, un miliey
Mmm_gmﬂmﬁ.m tel qu’une solution saline, doit &tre utilisé, ou les cheveux
vent etre coupés. Les cheveux doivent étre écarté "appli
. > ri€s avant Ia -
tion des électrodes, , polica
d. Les électrodes doivent étre appliquées avec une pression suffi-
Sante pour assurer un bon contact pendant le passage du stimutus,
e. Le gel, on _m solution, conducteurs, doivent étre appliqués seule-
_ﬂni sous les électrodes. Is ne doivent pas se répandre dans la
chevelure ou sur le scalp entre les électrodes.

oere
- f L'utilisation .A_n moyens garantissant Ia continuité du passage du
courant est conseillée (voir section 11.4. 1.g).
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= 11.5.3. Position des électrodes

a. Les psychiatres traitants doivent &tre habitués & 1'utilisation des
électrodes en position unilatérale ou bilatérale.

b. Le choix de la technique, unilatérale ou bilatérale, doit &tre fait sur
la base d’une analyse permanente des risques et bénéfices. La décision
doit étre prise par le psychiatre traitant aprés consultation du consen-
tant et du médecin traitant. L’ECT unilatérale (au moins quand il s’agit
de I’hémisphére droit), est associée a des troubles de la mémoire
verbale significativement plus faibles gu'avec 'ECT bilatérale, mais
certaines données suggerent que I'ECT unilatérale peut ne pas étre
toujours aussi efficace que PECT bilatérale. L’ECT unilatérale est
fortement indiquée dans les cas o il est particulitrement important de
réduire la sévérité des troubles cognitifs liés a I’ECT. I’un autre cOté,
certains praticiens préferent I'ECT bilatérale dans les cas ol il existe
un haut degré d’urgence et/ou pour les patients qui n’ont pas répondu 2
I'ECT unilatérale. )

¢ Lors de I’ECT hbilatérale, les électrodes doivent étre placées de
chaque c6té de la e, leur centre situé approximativement 2,5 cm an-
dessus du milieu d'une ligne allant du tragus de I’oreille au canthus
externe de 1’ceil.

4. L'ECT unilatérale doit &re appliquée sur un seul hémisphére
cérébral. La plupart des praticiens utilisant cette technique de fagon
habitueile placent les deux électrodes sur {"hémisphére droit, car il est
en régle I'hémisphére non dominant pour ce qui concerne le langage,
méme chez la majorité des gauchers. Les électrodes doivent Etre
placées suffisamment loin I'une de I’ autre afin de réduire la quantité de
courant shuntée 2 travers le scalp. Une configuration habituelle
comprend une électrode en position fronto-temporale standard comme
dans PECT bilatérale, et le centre de la seconde électrode du méme

cbté 22,5 cm du vertex (méthode d'Elia).
¢. il faut faire attention 2 ne pas stimuler sur ou a cHté d’une perte de
substance de la boite crinienne.

11.6. Dosage du stimulus

a. La préoccupation primordiale quant au dosage du stimulus est de
produire une réponse comitiale adéquate (voir sections 1 1.8.1 et
11.8.2). Indépendamment de la méthode spécifique de dosage utilisée,
lorsque le monitorage de la crise (voir section 11.7.2) indique qu’'iln’y
a pas eit de réponse comitiale adéquate, une nouvelle gtimulation doit
étre pratiquée avec une intensité de stimulus supérieure. La question :
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quand restimuler? est traitée spécifiquement dans les sections 11.8.1 et
11.8.2. Cette section-ci traite du choix des niveaux du stimulus méme.

@. Le choix de la stratégie de dosage du stimulus par le psychiatre
traitant doit prendre en considération le fait que le seuil critique varie
de .H 4 40 chez les patients, et augmente aussi, en général, pendant la
série de traitements. Les stimuli se situant juste au-dessus du seuil
comitial peuveni &tre moins thérapeutiques que ceux délivrés a une
plus haute intensité, spécialement avec la position unilatérale des
glecirodes. D'un autre cdté, les stimuli trés au-dessus du seuil
peuvent &tre associés avec.des effets secondaires cognitifs plus
marqués. Um_._m ce dilemme, le choix d’un dosage modérément supé-
rieur au seuil est recommandé, adapté & chaque cas individuel pour
prendre en compte les effets du sexe, de I'age, de la position des élec-
trodes, de 1a dose d’anesthésique et des médications associées, sur le
mm_:_ nc:._:mmr Cette stratégic de dosage implique d'utiliser des
niveaux initiaux de stimulus prédéterminés, ou une estimation
empirique du seuil comitial. :

11.7. Monitorage physiologique
+ 11.7.1. Sécurité

Les appareils de monitorage physiologique externe reliés an E_:n_.:
durant le passage du stimulus électrique doivent étre électriquement
isolés. Un spécialiste d’électricité biomédicale doit étre consulté avant
I'utilisation des appareils de monitorage lorsqu’on n’est pas siir de
Pisolation électrigue.

a 11.7.2. Monitorage de la crise

11.7.2.1. Généraliiés

.rm durée .Qn lIa crise doit &tre surveillée pour s’assurer d’une
réponse critique adéquate (voir section 11.8.1 et 11.8.2), pour
repérer une activité critique prolongée (section 11.8.4), et pour
permettre des décisions appropriées quant a la stratégie de dosage du
m_m::;:m (voir section i1.6). Le monitorage de la crise consiste
mnzm.qm_om._mi en 1’observation de la durée de I'activité critique
Eo@_nn (voir section 11.7.2.2) et de Pactivité critique EEG (voir
section 11.7.2.3).

11.7.2.2. Activité critigue motrice

a. Le moyen le plus simple pour surveiller la durée des crises est de
mesurer Ia durée des mouvements convulsifs. Cette mesure doit étre
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facilitée en empéchant le curarisant d’atteindre la portion distale d'un
membre (main ou pied) par le gonflage du brassard du tensiométre
avant I'injection de curarisant, 3 une pression située netlement au-
dessus de la tension systolique pendant la crise,

b. Si I’on utilise le mode de stimulation unilatéral, le membre sur
lequel est placé fe brassard doit &tre du méme coté que I'hémisphere
cérébral stimulé, pour éte sor de la diffusion controlatérale de 1’ activité
critique.

c. Btant donné que les mouvements convulsifs peuvent persister plus
longtemps dans d’autres régions du corps que dans celle du membre
portant le brassard, c'est la plus longue durée d’activité critique
motrice, quelle qu'elle soit, qui doit étre utilisée.

d.La durée de gonflage du brassard doit &tre aussi réduite que
possible pour éviter de traumatiser les vaisseaux sanguins. De méme, il
faudra faire attention lorsqu’il existe une fragilité ostéo-musculaire
extréme, par exemple une ostéoporose sévére.

11.7.2.3. Activité critique EEG

a. Etant  donné que Penregistrement de Pactivité élec-
troencéphalographique (EEG) donne une représentation plus siire de la
durée de la crise que ne le fait la réponse convulsivomotrice, il est
recommandé d’enregistrer I'EEG de crise, au moins sur un canal
d’enregistrement. Le monitorage de la réponse motrice peut entrainer
une forte sous-estimation de la durée réelle de la crise, conduisant
parfois & des restimulations inutiles, et peut dans d’autre cas ne pas
détecter des crises prolongées.

b. Comme ’EEG critique est parfois difficile 2 interpréter, en parti-
culier si I'on n'enregistre quun seul canal, son usage doit &tre
complété par la technique du brassard décrite en | 1.72.2.4a.

c. Les électrodes d'enregistrement de PEEG doivent étre suffisam-
ment €loignées I'une de I’autre, et en bon contact avec le scalp. Leur
emplacement doit étre choisi afin de détecter au mieux I’activité EEG
critique, .

d. L’EEG peut &tre surveill§ visuellement {enregistrement papier ou
vidéo) ou auditivement.

e. Le psychiatre traitant doit connaitre les différentes manifestations
du début et de Ia fin de la crise EEG, de m&me que les artéfacts qui
peuvent survenir pendant le monitorag, liés, par exemple, & I'ECG, au
pouls, & I'activité musculaire, et aux effets de "anesthésie.
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* 11.7.3. Autres contrdles physiologiques
11.7.3.1. mqmﬁwennw&c%wnﬁz_m

a Le contrdle ECG doit &tre pratiqué, sur au moins up canal, depuis
1 Emcnc\os anesthésique jusqu’a Ia récupération d’une respiration
spontanée.

b. h..mz_.nmmm:nEnE papier de I'activité ECG est conseillé.

¢. i un enregistrement papier de 'ECG enregistré & une vitesse non
m.mzm_mﬂ doit &tre joint au dossjer clinigue, il doit Comporter l]a mention
de la vitesse réelle d’enregistrement ou des reperes de temps,

11.7.3.2. Signes vitaux cardio-vasculaires

rm._ pression artérielle systolique et diastolique, ainsi que la fréquence
n.m&.mn:n ou le pouls, doivent &tre mesurés avant I'induction anesthé-

[

du patient en salle de réveil (voir section | ] 9). Ce monitorage doit

mﬁﬂm%:ﬂ Jusqu’a stabilisation de tout changement survenu pendant

11.7.3.3. Oxymétrie

L'utifisation de I'oxymétrie lors de PECT doit &tre faite en fonction
%m standards locaux pour [a pratique de I'anesthésie bréve. L’oxymé-

~

1.8, Crises absentes, crises avortées et crises prolongées

* 11.8.1. Absence de crise

a. EnI'absence d’une actjvits critique, le patient doit étre restimulé 3
e plus @mEa intensité (augmentée de 25 3 100 %). En général, on
wm_: admtinistrer Jjusqu’a quatre stimuiations, si nécessaire, au cours
d une sewle séance de traitement. Chagque restimulation doit &tre
precédée d’un intervalle de 20 & 40 secondes pour prendre en compte
I2 possibilité d’un début de crise retards.

b. La coniraction muscuiaire qui accompagne habitueliement Je
w“mwmmm du stimulus électrique ne doit pas étre prise 2 tort pour une

rise.

c. _.wmn__ que des doses supplémentaires d’agents anesthésiques on
curarisants ne soient Pas, en général, nécessaires, on penut parfois se
trouver dans Pobligation d’en réadministrer,

d. \rm fin v.zm_:m.::mo du stitaulus, up mauvais contact des électrodes,
_.m n_ooo..EmEon d’un cible électrigue, et un dysfonctionnement de
Iappareil 3 ECT, peuvent respectivement entrainer des crises absentes
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ou avortées. Certains appareils informent de ces évenlualités, mais
quoi qu'il en soit, les cibles conduisant le stimulus, et les électrodes,
doivent étre vérifiés avant la restimulation.

¢ 11.8.2. Crises avortées ou «inadéquates»

a. Chaque institution doit préciser les caractéristiques de ce qui sera
considéré comme une crise avortée ou inadéquate. Cette définition doit
étre fondée au moins en partie sur la durée de la crise (par exemple
moins de 20 i 30 secondes), bien gue les données disponibles & cet
égard soit limitées el qu'une amélioration thérapeutique adéquate
puisse survenir malgré des crises de courte durée. La modalité de
contrdle des crises utilisée dans cette définition, par exemple activité
motrice et/ou EEG, doit &tre précisée.

b. Des crises inadéquates doivent étre suivies par une restimulation &
plus haute intensité, comme il est écrit dans la section 8.1.1.a4. ci-dessus,
sauf que, étant donné la présence d’une période relativement réfractaire,
I'on doit respecter un plus long intervalle de temps (par exemple 60 &
00 secondes) que dans le cas d'une absence de crise. Cetie période
d'atiente prolongée augmente la probabilité qu’il soit nécessaire d’uti-
liser des doses supplémentaires d’anesthésique ou de curarisant.

« 11.8.3. Situations oi les augmentations du dosage du stimulus
sont insuffisantes pour induire une crise adéquate

Les techniques suivantes (données sans ordre d’importance), seules
ou en combinaison, doivent étre envisagées, comme moyens de
prolonger ou d*augmenter les crises :

a. diminuer la dose d’anesthésique;

b. diminuer ou supprimer toute médication anticonvulsivante asso-
ciée, spécialement les benzodiazépines;

c. hyperventiler fortement avant et pendant la crise;

d. assurer une hydratation adéquate;

¢. utiliser une facilitation pharmacologique de la durée de la crise,
par exemple benzoate de sodium caféine (500 2 2 000 mg) administré
IV, en une minute, 2 & 3 minutes avant I"induction anesthésique (équi-
valant de 250-1 000 mg de caféine pure);

£ utiliser un autre anesthésique ayant moins d’effets sur le seuil
et/ou la durée de la crise (par exemple kétamine ou étomidate).

o 11.8.4. Crises prolongées

a. Les crises persistant plus de 180 secondes selon les critéres de
Pactiviié motrice et/ou de 'BCG doivent éire considérées comme
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«prolongées». La présence de crises prolongées peut étre apparente
seulement avec le monitorage EEG (cependant le praticien doit &tre sr
dans une telle sitvation qu'il s’agit d’une activité critique et non d’un
artéfact).

b. Les crises prolongées doivent étre interrompues pharmacologi-
quement. La tentative initiale doit consister en I"adminisiration d’une
dose anesthésique de 1’agent utilisé pour I"induction anesthésique (sauf
avec la kétamine). Cette procédure peut étre répétée aprés 2 a
3 minutes si besoin. Si elle échoue, une benzodiazépine d’action rapide
IV on tout agent comparable doit &tre utilisé. .

¢. L’oxygénation doit éire maintenue pendant et immédiatement
aprés les crises prolongées. L’intubation doit &tre pratiquée en cas de
difficultés respiratoires. Le controle cardio-vasculaire doit &ire continu
pour dépister 1a survenue de troubles cardio-vasculaires.

d. Des doses répétées de curarisant doivent &tre données si I'activité
motrice convulsive persiste ou reprend.

¢. Une consultation médicale appropriée doit étre envisagée en
cas de difficulté 2 terminer une crise protongée, si des crises sponta-
pées surviennent, ou s'il apparait un probléme neurologique ou
médical. Dans ce cas, la série d’ECT ne doit étre reprise qu’aprés
avoir corrigé toute affection curable connue pour augmenter la
probabilité de crises prolongées, et avoir réévatué le rapport
risque/bénéfice.

f La diminution de Pintensité du stimulus lors des traitements
suivants doit étre envisagée a la suite d’une crise prolongée, sauf si
cela a antéricurement entrainé une réponse inadéquate.

11.9. Période de récupération postcritique

o 11.9.1. Conduite a tenir dans la salle de traitement
a. Le patient ne doit pas quitter la salle de traitement avani :

1. que la respiration spontanée n’ait repris, avec un volume respi-
ratoire adéquat et 1a récupération du réflexe pharyngé; et

2. que les signes vitaux soient suffisamment stables,
permettant une surveillance moins étroite; et

w.a:.:=.<m:m:ncmnmn::amm:mzn:mnnmm:ma::mméu:m:o:
médicale immédiate. _

b. Le monitorage physiologique doit tre poursuivi comme précisé
dans la section 11.7.
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* 11.9.2, Conduite & tenir dans la salle de réveil

a. La conduite & tenir vis-a-vis du patient dans la salle de réveil doit
€tre supervisée par I’anesthésiste ou par une personne de qualification
comparable. Cette personne doit pouvoir étre rapidement jointe, bien
que pas nécessairement présente, durant ceile période.

b. Le patient quittant la salle de traitement doit 8tre amené par bran-
card ou sur un lit A 1a salle de réveil (voir section 8).

c. L’infirmigre, ou les infirmiéres, de réveil, doivent fournir une
surveillance continue et un soutien (incivant la réorientation), la
mesure des signes vitaux au moins toutes les 5 minutes dés que le
patient est arrivé dans la salle de réveil, et alerter I personne qui
supervise le soin en temps utile en fonction de chagque situation néces-
sitant une intervention médicale.

d. Le patient ne doit pas quitter la salle de réveil tant qu’il n’est pas
réveillé, avec des signes vilaux stables, et prét a tous égards & étre
confié & nouveau i son unité d’hospilalisation, ou & ses accompagnants
s'il s’agit d’un soin donné 4 titre externe.

e. La confusion et I’agitation posteritique doivent étre traitées, ou
par soutien psychologique, ou par I'injection IV du produit anesthé-
sique ou d’une benzodiazépine sédative/hypnotique. Lorsqu’elle est
récurrente, la confusion postcritique peut souvent étre prévenue par
I"usage prophylactique des médicaments ci-dessus, Dans ce cas, leur
administration doit &tre faite seulement apres le retour de la respiration
spontanée.

11.10. Fréquence et nombre de traitements

* 11.10.1. Fréquence des traitements

a. Habituellement, on administre deux ou frois traitements par
semaine (a jours non consécutifs). La plupart des institutions, aux
Etats-Unis, utilisent habituellement une fréquence de trois traitements
par semaine. .

b. Quelques praticiens croient que Pusage transitoire de traitements
Jjournaliers, sans considération quant 2 Ia position des électrodes, peut
Etre utile dans la phase précoce du traitement, quand un début rapide
de la réponse est important, comme lors d’use manie sévere, d'une
calatonie, d'un haut risque suicidaire, on d’une inanition sévére,
L’usage prolongé de traitements journaliers, par exemple la méthode
ECT dite «de régression», est associé avec une augmentation du
dysfonctionnement cognitif et doit &tre évité, ‘

c. Une réduction de la fréquence des traitements doit étre envisagée
st unte confusion ou un dysfonctionnement cognitif sévére surviennent.

p— .
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+ }11.10.2. Nombre de traitements

a. Le nombre total d’ECT administrées doit &tre fonction de la
réponse du patient et de Ja sévérité des effets secondaires. Chague
institution doit développer une réglementation guant an nombre de
traitements aprés lequel une évaluation formelle de la nécessité de
prolonger la série d'ECT doit &tre discutée avec le consentant, comme
il est souligné dans la section 5.3.c. Une série 'ECT oo:ﬁ.ﬁ:n. en
général 6 a 12 traitements, bien qu’une réponse en Em.m.m: puisse
survenir plus tot ou plus tard. Un plus grand nombre de traitements a
de plus grandes chances d’ére requis quand un changement dans la

technique d’ECT s’est avéré nécessaire & cause d'un manque de
réponse, et aussi dans quelques cas de schizophrénie.

b. Pour les répondeurs & I'ECT, la série de traitements doit &tre
terminée sitdt qu’il est clair que 1’on a atteint la réponse maximum. La
réponse doit ire déterminée d’aprés les changements dans les symp-
tomes cibles (voir section 12.1), évalués entre chague ECT.

¢. En I'absence de toute amélioration clinique notable aprés 6 3 10
iraitements, I"indication de continuer les ECT doit &tre réévaluée. Dans
cetle éventualité, on peut envisager des modifications de la technique
ECT, par exemple passer de I’ECT unilatérale & I'ECT bilatérale,
augmenter le niveau de dosage du stimulus, ou utiliser des drogues
pour potentialiser [a réponse critique.

d. Des séries répétées d'ECT sont parfois nécessaires. La décision
d’administrer & nouveau une série d’ECT dans les six mois doit
prendre en compte Iexistence, la sévérité et la persistance de déficits
cognitifs associés 3 la série précédente d'ECT, car des effets cumula-
lifs peuvent survenir, particuliérernent avec I'"ECT bilatérale,

11.11. ECT multiple contrélée

a. L'ECT multiple contrélée (ECTMC) est définie comme 1’admi-
nistration de plus d’une crise adéquate par séance de traitement, Les
partisans de cette technique rapportent qu’un plus petit nombre de
séances d’ECT apparait nécessaire pour induire une rémission théra-
peutique, bien qu'un plus grand nombre de crises puisse étre
nécessaire. Etant donné que les risques et bénéfices relatifs de
PECTMC comparée & I'ECT standard sont encore a définir, la majorité
des praticiens de I'ECT n’utilisent pas cette technique, ou se limitent 3
Putilisation de deux traitements par séance dans les cas comportant un
haut risque anesthésique, ou le besoin urgent d’un début rapide de la
Iéponse thérapeutique.
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b. Les institutions pratiquant I'ECTMC doivent préciser leurs procé-
dures, qui doivent comporter : I'utilisation d’un contrble EEG et ECG,
les intervatles recommandés & la fois entre les crises pendant une
méme séance thérapeutique et entre les séances thérapeutiques, et le
nombre recommandé et maximum de crises adéqualtes par séance de
traitement. Une information décrivant les différences connues dans les
bénéfices ou risques entre 'ECTMC -et 'ECT standard doit é&ire
fournie au consentant quand ce mode de traitement est utilisé.

1112, ECT q titre externe

11.12.1. Généralités

Une série d'ECT peut éire administrée 2 titre externe & une popula-
tion de patients sélectionnés avec soin dans unc institution qui est
correctement équipée pour ce faire. (Les institutions pratiquant I'ECT
a titre externe doivent contrdler leur conformité aux réglements et
procédures ad hoc.)

= 11.12.2, Criteres de sélection des patients pour I'ECT 4 titre
externe. .

a. Il s’y applique les mémes indications, contre-indications, obliga-
tion de consentement et évaluation pré-ECT décrites par ailleurs dans
ces recommandations.

b. La nature et la gravité de la maladic meniale du patient au
moment de I’ECT ne représente pas une contre-indication 4 I"ECT a
titre externe.

c. Les risques associés 2 la série d’ECT sont détectés et pris en
compte pendant la séance d’ECT elle-méme, ou par une E.éﬂ:m:on
titre externe. .

d. Le patient est consentant 3, et capable de, ou par lui-méme ou
avec I'aide de ses proches, se plier aux limitations de sa liberté de
mouvement que I'on attend de lui pendant la période de traitement
(voir section 11.12.3),

e. Un médecin traitant a été désigné qui prendra la responsabilité
globale du cas pendant la période d’administration des ECT. Cette
personne, qui peut étre le psychiatre traitant, doit étre disponible pour
le patient, ses proches, et I'équipe de traitement ECT, autant que néces-
saire.

f- La capacité du patient & remplir ces criteres de sélection doit étre
réévaluée an cours du temps.
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« 11.12.3. Limitations de la liberté de mouvemeni du patient

Le patient doit se plier aux limitations de sa liberté de mouvement
décrites ci-dessous. Avant de commencer le traitement ECT 2 titre
externe, chaque patient, et si nécessaire un proche, doit étre informé de
la nature et de la durée de ces limitations, L’usage d’une feuille d’ins-
tructions écrites est conseillé. La compliance i la limitation de la
liberté de mouvement doit étre évaluée au cours du temps, et les
instructions au patient doivent étre renouvelées si nécessaire.

a. Bviter les activités qui ont des chances d’étre affectées de fagon
notable par les effets secondaires cognitifs de I’'ECT, particuli2rement
le jour de chaque traitement. Comme ces effets cognitifs varient de
fagon importante en fonction de la technique ECT aussi bien que des
différences interindividuelles, les limitations des activités doivent étre
définies pour chaque cas et ajustées si indiqué. A cet égard, avec les
intervalles relativement longs entre les traitements qui sont habituels

avec I'ECT d’entretien les effets oomanmm peuvent nie pas persister au-
dela du jour du traitement.

b. Rapporter tout effet secondaire de "ECT et/ou tout nrm:mo:ﬁ&
apparent de |’état médical au médecin traitant et/ou 2 1’équipe de traite-
ment ECT avant chaque traitement.

c. Suivre les prescriptions quant 4 fa nourriture, aux fonctions de
Fintestin, de la vessie et aux soins personnels avant chaque ECT.

d. Respecter les prescriptions médicamenteuses, y compris tout ajuste-
ment du traitement médicamenteux i faire le jour de chaque traitement.

» 11.12.4. Responsabilité de 1’équipe de traitement ECT lors de
chaque traitement

a. Avant 'ECT, vérifier la compliance aux insfructions concernant
{'absorption de nourriture et de boissons, I'évacuation intestinale et
vésicale, la propreté ei la sécheresse du cuir chevelu, et le retrait des
prothéses dentaires et des corps o_qmzmn_.w de Ia bouche. L’équipe de
traitement doit aussi évaluer la présence d'effets secondaires des traite-
ments ECT antérieurs, ainsi que I'évolution des affections médicales
dont la nature peut affecter les risques ou bénéfices associés i I'ECT..

b, Un Heu proche doit &re réservé pour garder et observer les
patients aprés leur sortie de la salle de réveil (section 11.9.2), jusqu’
ce qu’ils quittent I'institution. L'observation doit &tre faite par 1'équipe
infirmigre de I’institution, ou par la famille ou les amis du patient.

c. Il est préférable que chaque patient ECT traité i titre externe
quitte I'institution de traitement accompagné de sa famille ou d’amis.
3i un accompagnant responsable n’est pas disponible, le patient ne doit
pas sortir jusqu'a ce qu’un membre de I'équipe thérapeutique ou un de
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ses représentants ait déterming que I’état cognitif et psychomoteur du
patient est compatible avec un retour A domicile sans assistance.

12. Evaluation du résultat

12.1. Réponse thérapeutique

a. Chaque plan de traitement doit indiquer des critéres spécifiques
de rémission,

b. Les évaluations cliniques doivent &tre faites par le médecin trai-
tant ou son représentant et notées, avant 'ECT et apras chague un ou
deux ECT, de préférence Je Jour suivant le traitement.

12.2. Effets secondaires

¢ 12.2.1. Troubles cognilifs

a. La présence et la sévérité d’une confusion ou d’un trouble de Ia
mémoire, 4 la fois en termes d’examen et d’autoévaluation, doivent
étre contrélées pendant une série d’"ECT (voir section 4.2). Ce contrdle
doit inclure I’évaluation clinique de ' orientation et de Ia mémoire (3 la
fois des faits récents et des faits anciens), et/ou des tests standardisés.

b. L’évalunation doit étre pratiquée avant 'ECT et au moins upe fois

-

par semaine pendant la série d'ECT. L’évaluation cognitive doit &tre ‘
P {4

faite si possible au moins 24 heures aprés une ECT.

¢. St un trouble notable de I'orientation et/ou de la mémoire survient
pendant une série d’ECT, des modifications de la procédure ECT
doivent étre envisagées (voir section 4.2.b), et, si ces effets persistent
apres la fin de la série d’ECT, une surveillance de leur €volution doit
étre effectuée.

* 12.2.2. Autres effets secondaires

Toute survenue soudaine de facteurs de risque, ou toute aggravation de
ceux présents pré-ECT doivent éue évaluées avant 'ECT sujvante (voir
aussi les sections 4.3-4.6). A cet égard, les plaintes du patient concernant
P'ECT doivent étre considérées comme des effets secondaires,

13. Conduite 3 tenir apres une série d’ECT

13.1. Généralités

a. Un traitement de continuation, habituellement représenté par un
médicament psychotrope, ou I’'ECT lui-méme, est indiqué pour Ia

e i e,
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plupart des patients apres la fin de Ja série d'ECT. Ce traitement est
censé commencer quand Je but thérapeutique passe du traitement de
I’acces a la prévention de la rechute, La décision de ne pas faire de trai-
tement de continuation doit &tre justifiée par écrit,

b.Le traitement de continuation doit commencer aussiti que
possible aprés Ia fin de la sére d’ECT » bien que la présence d’effets
secondaires de I'ECT, comme une confusion, puisse nécessiter un délaj.

c. A moins d’effets secondaires trop importants, le traitement de
continuation doit durer au moins six mois, Les patients & haut risque de
récidive et/ou présentant une Symptomatologie résiduelle nécessiteront
souvent un traitement d’entretien au long cours.

d. Le but du traitement d’entretien est de prévenir la récidive de
nouveaux épisodes du trouble index. Il es habitueliement défini
comme un traitement d’une durée de plus de six mois apres la fin de la
derniére série d’ECT. Le traitement d’entretien est indiqué lorsque la
réponse thérapeutique a &té incompléte, quand une récidive de signes
ou de symptdmes cliniques est survenue, ou lorsqu'il existe un antécé-
dent de rechute précoce.

13.2, Traitement médicamenteux de continuation/entretien

Le choix du produit doit &re déterminé par la nature de la maladie,
la prise en considération des effets secondaires et des réponses anté-
rieures.

13.3. ECT de continuation/entretien

* 13.3.1. Critéres de sélection des patients pour I'ECT de
continuation

a. Une histoire d’épisodes pathologiques récurrents qui ont répondn
alECT, et

b. ou 1) Ie traitement pharmacologique seul n’a pas été efficace pour
prévenir une rechute précace, ou ne peut étre donné sans danger dans
ce but, ou 2) Ia préférence du patient; et

c. le patient est consentant 3 PECT de continuation et. capable, si
nécessaire avec I’assistance de ses proches, d’étre compliant au plan de
traiternent.

* 13.3.2. Fréquence et nombre de traitements

a. I existe de nombreuses fagons d’administrer des ECT de conti-
Nuation. L’espacement des traitements doit étre individualisé ap cas
Par cas et adapté si nécessaire, .
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b. La durée de I'ECT n_m continuation doit étre déterminée en fonc-
tion des facteurs décrits en 13.1.bet i3.1.c.

* 13.3.3. L’ECT d’entretien
L'ECT d’entretien est indiquée lorsqu’existe la nécessité d*un traite-

ment d’entretien (section 13.1.4) chez des patients recevant déja des
- ECT de continuation (section 13.3.1). Les ECT d’entretien doivent étre
administrées 2 la fréquence minimum compatible avec le maintien de
la rémission. En général cette fréquence varie de un traitement par
mois 4 un traitement tous les trois mois. La nécessité de continuer les
ECT d’entretien doit étre réévaluée an moins tous les trois mois. Cette
€valuation doit tenir compte 2 la fois des bénéfices et des effets secon-
daires du traitement.

» 13.3.4, Evaluation pré-ECT pour I’'ECT de
continuation/entretien

Chaque institution utilisant 'ECT de continuation/entretien doit
€laborer des procédures d'évaluation pré-ECT adaptées. Les recom-
mandations suivantes sont suggérées, en précisant que les procédures
d’évaluation doivent étre renforcées et/ou leur fréquence augmentée en
fonction de la clinique.

a. Avant chaque traitement :

1. évaluation psychiatrique (cette évaluation peut &tre faite-

mensuellement si la fréquence des traitements dépasse un par
mois);

2. histoire médicale et examen physique focalisés sur les appareils
a risque avec I"ECT (cet examen peut &tre fait par ['anesthésiste
au moment de la séance de traitement).

b. Au moins tous les trois mois :

1. détermination par le médecin traitant de ce que I'ECT de conti-
nuation/entretien est toujours indiquée ;

2. examens physiques et examens de laboratoire appropriés
incluant hématocrite et/ou hémoglobine et électrolytes sériques.

¢. Au moins tous les trois traitements :

— évaluation des fonctions cognitives (voir section 12.2.1).
d. Au moins tous les six mois :

— consentement pour ’ECT (voir section 5).
e. Au moins une fois par an ;

— électrocardiogramme.
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a 13.3.5. Cadre

L’ECT de continuation/entretien peut étre donnée chez un patient
hospitalisé, ou A titre externe. Dans ce dernier cas, les recommanda-
tions présentées dans la section 11.12 s’appliquent.

13.4. Psychothérapie de continuation/entretien

La psychothérapie individuelle, ou de groupe, ou de famille, peut,
pour quelques patients, représenter une composante utile de Ia prise en
charge clinique aprés une série d’ECT.

14. Documentation

It reléve de la responsabilité du directeur médical de ’institution (ou
de I’équipe médicale, s’il n'y a pas de directeur) d’assurer le recueil
des documents adéquats concernant 1'ECT.

14.1. Avant une série d’ECT

Le psychiatre traitant doit s"assurer que la documentation svivante
se trouve dans le dossier clinique du patient avant I'ECT :

a. Les raisons de l'indication d’ECT incluant une évaluation des
bénéfices et des risques.

b. L'érat mental du patient, avec une information de base permetiant
1a détermination ultérieure du résuitat thérapeutique, I’orientation et la
mémoire.

c. Le document de consentement signé.

d. Une déclaration quant aux autres éléments de la procédure de
consentement €clairé décrite en section 3.

e. Un résumé de I’évaluation pré-ECT.

J. Les rapports des consultations indiquées (voir section 3, 6, et 9).

8- Une discussion de toute modification envisagée de la procédure
d’ECT.

h. Les raisons de traiter & titre externe lorsque c’est le cas (voir
section 11,12).

K.m. Pendant une série d’'ECT

* 14.2.1. Entre les séances d’ECT

Les notes du médecin traitant ou de son représentant doivent étre
enregistrées au moins une fois par semaine dans le dossier clinique du
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patient pendant une série d’ECT et en cas d'ECT de continuation ou
d’entretien, avant chaque traitement, ou, si la fréquence des traitements
dépasse unt par mois, au moins une fois par mois. Ces notes doivent
comprendre une évaluation du résuliat thérapeutique et des effets secon-
daires comme indiqué dans la section 12. Elles doivent aussi justifier Iz
poursuite des ECT chaque fois que nécessaire, soit pour ce qui est du
nombre de traitements (section 11.10), soit pour ce qui est de la durée
de 'ECT de continuation ou d’entretien (section 13.3).

* 14.2.2. Lors de chaque séance d’ECT

a. A chaque séance de traitement, I'information minimale cuivante
doit étre notée dans le dossier clinique du patient :

1. les signes vitaux de base,
2. la médication donnée avant d’entrer dans Ia salle de traitement,
doses comprises,
3. une note de I"anesthésiste concernant 1’ état du patient pendant
le temps oil il reste dans Ia salle de traitement,
4. lorsque c’est le cas, une note du psychiatre traitant ou de Panes-
thésiste rapportant toute modification importante des facteurs de
risque, ou la présence d’effets secondaires ou de complications,
atnsi que les actions entreprises et les reconmnandations faites,
3. toute médication donnée dans les salles de traitement ou de
réveil, doses comprises,
6. la position des électrodes,
7. les paramétres du stimulus,
&. la durée de la crise (en notant s’il s’agit de la crise motrice ou
EEG),
9. les signes vitaux contrdlés dans Ia salle de traitement et dans la
salle de rédveil,
10. une note de Vinfirmiére de réveil ou de Ianesthésiste quant 2
I"état du patient 4 la fin de son séjour dans Ja salle de réveil et [a

prise en charge de toute complication durant cet intervalle de femps.’

b. 1l est conseillé de garder un double de I’information dans la salle
de traitement, particulidrement pour les données concemant la position
des électrodes, le type d’appareil, les paramétres du stimulus, et la
durée de la crise.

14.3. Aprés la fin d’une série d’ECT

Le médecin traitant ou son représentant doit enregistrer dans le
dossier clinique un compte rendu contenant I’information suivante :
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a. Un résumé du résultat thérapeutique global et des effets secon-'
daires de ’ECT.

b. Un plan de prise en charge clinique post-ECT, incluant le trajte-
ment de continuation/entretien et tout suivi des effets secondaires,

i5. Enseignement de I'ECT et formation

15.1. Généralités

La pratique de PECT a considérablement évolué depuis ses débuts i
y a plus de 50 ans. Des connaissances régulidrement croissantes ont
amené le domaine de 'ECT au point o le vieux dicton de formation
«€Nl VOIr une, en faire une, en enseigner une» ne s’applique plus. Au
lieu de cela, I'étendue des Connaissances et des aptitudes maintenant
requises poui administrer de fagon sire et efficace I'ECT est telie
qu’une expérience plus compléte d’enseignement et de formation est
indiquée. Matheureusement, dans beaucoup de départements de
psychiairie, la formation 3 PECT est restée €n retrait par rapport i la
formation aux autres modes de traitement. Bieg que ce iype de forma-
tion soit particuliérement important pour les psychiatres, il est aussi
indiqué d’en étendre le champ aux autres membres de I'équipe de trai-
tement, I"anesthésiste et le personnel infirmier. Une appréciation du
role de ’ECT dans Ia pratique psychiatrique contemporaine doit aussi
étre considérée comme un aspect important de la formation psychia-
trique générale dans les écoles de médecine et les écoles d’infir-
mier(e)s, particuliérement si |'on considére qu'une mauvaise
information dans ce domaine est largement répandue. Finalement,
comme pour fout autre domaine médical hautement technique et
m<.o_=mn une formation et un enseignement continus sont aussi néces-
saires.

15.2. Ecoles de médecine

~a. Le programme des écoles de médecine doit inclure un €Xposé
didactique du réle de 'ECT dans le traitement des troubles mentaux
sévéres,

b. L enseignement doit comporter un rappel historique (incluant les
comtextes sociaux), les indications et contre-indications, les risques, les
Mmecamsmes d’action, et la technique de I’ECT elie-méme.

€ L’expérience didactique doit &tre complétée par la possibilité
d’observer I’administration d’ECT, soit directement, soit sur vidéo.
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d. Le Bureau national des examinateurs médicaux doit incorporer un
nombre suffisant de questions concemant I'ECT dans les sections
psychiatriques de ses examens.

15.3. Formation des résidents' en psychiatrie

¢ 15.3.1. Généralités

Les directeurs des départements de psychiatrie et les directeurs des
comités d'enseignement aux résidents doivent évaluer réguliérement
leurs programmes de formation & PECT et faire en temps utile des
efforts pour corriger leurs déficiences. La formation & I'ECT doit &tre
faite par des personnes qualifiées et spécialisées (voir section 16). Les
départements ne comprenant pas de tels personnels doivent utiliser des
consultants et/ou des praticiens privés compétents. L'utilisation de la
vidéo peut étre utile, mais ne doit pas étre le substitut d’une expérience
clinique réelle.

» 15.3.2. Domaines d’enseignement devant étre couverts

Concernant I'ECT, les sujets suivants doivent étre traités. Cet ensei-
gnement doit comprendre auw moins quaire heures de cours et de
discussion. Idéalement, I'enseignement didactique doit étre placé
avant, ou pendant, I'expérience hospitaliére du résident.

a. Théorie et mécanismes.

b. Indications et contre-indications.

c. Sélection et évaluation des patients,

d. Procédures de consentement incluant les considérations légales
appropriées.

e. Méthodes d’administration, incluant les agents anesthésiques et
curarisants, 1'oxygénation et le maintien de la respiration, la position
des électrodes de stimulation, les paramétres et le dosage du stimulus, le
monitorage (EEG, crise motrice, ECG, tension artérielle), les conduites
a tenir en cas de crise absente on inadéquate, et le nombre et la

fréquence des traitements. Les situations ol il existe plusieurs options
majeures, par exemple ia position des élecirodes, doivent étre discutées.

£ Tnstrumentation, incluant tes considérations de sécurité électrique.

g. Conduite 2 tenir devant les effets secondaires pendant I'ECT, y
compris les urgences médicales.
h. Evaluation du résultat thérapeutique.

I. Les résidents américains sont 1'équivalent de nos internes de spécialité frangais.
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i. Conduite & tenir aprés la fin de la série d"ECT.
J. Considérations de fante ou négligence professionnelies,

» 15.3.3. Formation pratique
15.3.3.1. Généralités

L’administration de I'ECT et la conduite & tenir vis-3-vis des
patients recevant I'ECT de la part des résidents en psychiatrie doivent
étre sous la supervision des membres du staff spécialisés dans 1’admi-
nistration de I'ECT. La ou les personnes, ou le comité, supervisant la
pratique de I'ECT dans le département, ainsi que le comité de forma-
tion des résidents, doivent se charger de cette tiche, Les aspects péda-
gogiques de cette formation pratique doivent étre stimulés, y compris
par I"utilisation d’articles de journaux, vidéo, etc.

15.3.3.2. Recommandations spécifiques

a. Chaque résident doit participer activement 4 au moins dix traite-
ments ECT directement supervisés par un psychiatre traitant spécialisé,
et comprenant au moins trois cas différents.

b. Chaque résident doit activement participer au soin d’au moins
deux patients pendant Ia préparation i I'ECT et la série de traitements.

¢. L'utilisation d’études de cas et/ou de tables rondes réguliéres sur
I'ECT est encouragée.

= 15.3.4. Formation supérieure en ECT

Des opportunités électives de formation supérieure en ECT doivent
étre fournies aux résidents et aux .u..mzai%.

» 15.3.5. Evaluation de Ia performance des résidents

Cette évaluation doit relever de la responsabilité de I’équipe de
formation, et ses procédures doivent étre approuvées par le comité de
formation des résidents.

* 15.3.6. Dossiers d’enseignement et de formation en ECT
Le comité de formation doit tenir sur les résidents des dossiers quant

‘2 la nature, la visée et I'étendue de leurs expériences spécifiques

d’enseignement et de formation & I'ECT, et les évaluations de perfor-
matice s’y rapportant.

2. Fellow : appellation améticaine Lrés approximativement équivalente 3 celle de
chef de clinique etfou assistant frangais.
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Les dossiers de formation pratique doivent inclure la quantité
d’information nécessaire pour évaluer la conformité de cette formation
avec les recommandations faites dans la section 15.3.3.2.

15.4. Programme de formation des résidenis en anesthésiologie

2 15.4,1. Généralités

Un enseignement spécifique de PECT doit étre incorporé dans les
programmes de résidanat en anesthésie. Etant donné que I’anesthésie
pour ECT implique d’autres considérations que celles de la pratique
anesthésique standard, un personnel qualifié doit étre utilisé. Les
départements d’anesthésie sont aussi encouragés a impliquer les
personnes responsables de la formation 3 ’ECT des résidents en
psychiatrie dans la conception et la pratique de cette expérience de
formation.

¢ 15.4.2. Enseignement didactique

L’enseignement doit couvrir les buis, la nature et I'histoire de

PECT, les indications et les contre-indications, I’évaluation pré-ECT,.

la nature et les doses des médicaments habitueilement utilisés avant,
pendant et immédiatement apres 1a procédure, les impératifs d’oxygé-
nation, les effets de I'hyperventilation, le monitorage physiologique,
les considérations de sécurilé électrique, les effets de I’état postcritique
sur la récupération postanesthésique, ia nature des effets secondaires
possibles et leur prise en charge.

* 15.4.3. Formation pratique

La supervision de I’anesthésie pour ECT pratiquée sur des patients
doit étre faite par des personnes spécialisées dans I'anesthésie pour
ECT. :

15.5. Ecole d ‘infirmier(e)s

a. Les écoles d’infirmier(e)s sont encouragées  donner un enseigne-
ment didactique formel sur I'ECT, incluant son histoire, les
indications, Jes contre-indications, les risques, la préparation a 'ECT,
les procédures de consentement et une description de la technique.
L’enseignement doit se centrer spécifiquement sur la participation des
infirmires au traitement ECT et 4 la récupération postanesthésique (y
compris la conduite a tenir en cas de situation d’urgence), ainsi que sur
les autres aspects du réle du personnel infirmier dans la procédure.,
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b. Les formateurs d’infirmier(e)s sont encouragés a inclure 1’ obser-
vation de I'ECT .dans {a formation psychiatrique infirmigre, directe-
ment ou sous forme de vidéo,

c. Dans le cas des Pprogrammes de formation d'infirmier(e)-anesthé-
siste, le domaine d’enseignement décrit ci-dessus pour les internes en
anesthésie doit &tre couvert (voir section 15.4).

15.6. Examens de spécialité

Les examens de spécialité pour la psychiatrie, I'anesthésie et les
infirmier(e)s doivent comprendre des questions portant sur 'EC'T, et
doivent considérer la formation & IECT décrite ci-dessus comme un
facteur requis pour étre admis en spécialité.

15.7. Programme de formation continue
* 15.7.1. Généralités

Il faut donner aux praticiens des occasions de mettre 3 jour leurs
connaissances et expérience pratique dans le domaine de ’ECT, et de
permettre & ceux dont la formation antérieure n’est pas suffisante
d’acquérir une formation adéquate dans ce domaine. Bien que I'on
prévoie que la grande majorité de ces opportunités de formation est
destinée aux psychiatres, un effort doit étre fait pour les destiner anssi
aux autres disciplines impliquées dans la pratique de 'ECT. La partici-
pation aux programmes de formation continue doit étre prse en
compte pour la spécialisation (voir section 16).

* 15.7.2. Recommandations spécifiques

13.7.2.1. Cours et stages de courte durée

a Les organisations professionnelles concernées et les institutions
pratiquant I'ECT sont encouragées & développer des programmes clini-
ques de formation continue sur I’ECT, comptant pour les crédits de
formation médicale continue (FMC). Toutes les fois que possible, ces

programmes doivent comporter une expérience pratique en plus de

P'enseignement didactique. L’Association américaine de psychiatrie
doit jouer un réle majeur dans cet effort par Pinclusion d’un enseigne-
ment clinique adéquat sur I'ECT dans e programme scientifique de
son congrés annuel.

b. Les cours et les stages courts disponibles doivent étre publiés
(voir Appendice C). Dans chaque cas il doit &tre expressément
mentionné si le cours offre une revue générale, ou s'il est centré sur un

_uomz.n spécial, par exemple PECT chez les patients atteints d’affections
médicales,
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15.7.2.2. Conférences et symposiums

Des conférences et des symposiums sur des sujets cliniques ou de
recherche concernant PECT doivent étre encouragés au niveau local,
national, et international, par les organisations professionnelles, les
départements universitaires et les institutions pratiquant I'ECT. De
plus, les organisateurs de cours sur la prise en charge des troubles
dans lesquels 'ECT peut étre indiqué sont encouragés a y inclure un
enseignement concernant le role spécifique de I'ECT.

15.7.2.3. Matériels d’enseignement de référence

Les écoles de médecine et les écoles d’infirmier(e)s, ainsi que les
hopitaux et les cliniques pratiquant 'ECT sont encouragés a posséder
un matériel d'enseignement varié quant 2 'ECT, vidéo, livres, jour-
naux professionnels (spécialement Convulsive Therapy) et copies des
revues et rapports cliniques et de recherche publiés sur la question
(voir Appendice C).

16. Spécialisation en ECT

16.1. Généralités

a. Chaque membre de I'équipe de traitement ECT définie en
section 7, doit &tre cliniquement spécialisé dans son réle spécifique de
soignant en ECT, ou &tre par ailleurs autorisé par la foi & le remplir.
Une telle spécialisation doit &tre effectuée en accord avec les procé-
dures établies par 1’organisation médicale de P'institution, ou son
équivalent, sous les auspices de laquelle PBECT est administrée.
Chaque fois que possible, I'organisation médicale est encouragée i
satisfaire aux exigences des autorités de tuteile d’Etat, fédérales et
bénévoles. En I'absence d’une équipe médicale organisée, ou d'un
département ou d’un service spécifiques, a I"intérieur de 'institution,
la spécialisation doit &tre obtenue de I'équipe médicale d’une autre
institution qui satisfait & ces exigences. Dans tous les cas, des contriles
d’assurance de qualité continus doivent étre utilisés pour vérifier la
spécialisation et la performance clinique des membres de 1'équipe de
traitement, en prenant des mesures correctrices Jorsque indiqué.

b. Les recommandations pour la spécialisation en ECT des
psychiatres iraitants sont données plus loin. Bien que des recomman-

dations pour la sélection et la spécialisation des autres membres de

I’ équipe de traitement ECT soient au-dela des visées de ce document,
les institutions pratiquant I'ECT sont encouragées 2 développer les

moyens nécessaires afin que ces personnes regoivent une formation-
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adéquate, telle celle exposée section 15 et possédent une compétence
clinique démontrée dans leur domaine de pratique de PECT (voir
section 7).

16.2. Critéres suggérés pour la spécialisation des psychiatres
administrant ’'ECT

» 16.2.1. Généralités

a. Il en va de la responsabilité du directeur médical de chaque insti-
tution sous les auspices duquel 'ECT est administrée de garantir la
compétence clinique des psychiaires traitants. La capacité d’adminis-
trer 'ECT doit &tre donnée seulement aux personnes qui possédent une
compétence démontrée a délivrer 'ECT de maniére sire et efficace, en
rapport avec la pratique clinique érablie.

b. Le directeur médical, avec 1'aide de la personne ou du comité
responsable de la supervision des réglements et procédures concernant
I'ECT:, ainsi que d’autres membres de son organisation ou consultants
externes si nécessaire, doit rédiger un document écrit concernant la
délivrance et le mainticn de la spécialisation en ECT. Ce document
doit inclure la désignation des responsables destinés a vérifier que les
crittres de spécialisation ont bien été remplis. Les comptes rendus de
tontes les actions en vue de la spécialisation doivent étre enregistrés.

c. Dans I'éventualité ot I'ECT est administrée dans un cadre institu-
tionnel ne comprenant pas de directeur médical, des réglements et des
procédures de spécialisation compatibles avec ceux décrits par ailleurs
dans cette section doivent éwe suivis. Le contrble continu de la
compliance i ces réglements et procédures doit &tre effectué griice i un
programme d’assurance de qualité ou un processus équivalent, avec la
prise de mesures correctrices si indiqué.

s 16.2.2.Critéres spécifiques de spécialisation

a. Les études du candidat, sa formation, son expérience et {"histoire
de sa spécialisation en ECT doivent &tre revues par la commission ad
hoc (voir 16.2.1). Le matériel pris en considération doit inclure la
licence médicale, le certificat de spécialité, les prenves d’une forma-
tion de résident compléte, les dossiers des expériences d’enseignement
et de formation adéquates de résidanat et de FMC (a la fois didactique
et pratique), la police d’assurance personnelle couvrant la pratique de
’'ECT, et des lettres de recommandation portant spécifiquement sur
Penseignement, la formation, I’expérience et la compétence du
candidat quant & I'ECT. L’information donnée doit &ire suffisante pour
déterminer si Pexpérience et la formation du candidat remplissent ies
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criteres d’enseignement et de formation suggérés exposés dans la
section 15,

b. Si cetie évaluation indigue qiie le candidat est compétent dans la
pratique de PECT, il peut lui &tre déliveé la capacité clinique en ECT
apris observation d’une administration satisfaisante de I"ECT par un
évaluateur interne a I'institution, ou si nécessaire un consultant exté-
rieur. Avant I’administration du premier traitement, le candidat doit
s'€tre familiarisé avec les réglements et procédures de Vinstitution
pour I'ECT, ainsi qu’avec la disposition des locaux réservés i I'ECT
et 'usage des appareils d'ECT disponibles, de I'équipement de
monitorage des crises, et des fournitures pour 'ECT.

¢. Si I’évaluation initiale fait najte des doutes sur la compétence du
candidat & administrer I'ECT, if doit lui &tre demnandé d’entreprendre la
formation appropriée. Cette formation peut inclure la participation 4 un
cours organisé sur I'ECT, ou une expérience clinique pratique struc-
turée complétée par des lectures supervisées. Dans tous les cas, I’ admi-
nistration supervisée d’au moins dix Iraitements ECT doit étre requise.
La spécialisation peut alors &tre obtenue aprés satisfaction des
exigences suivantes :

1. réalisation satisfaisante de 'expérience de formation prescrite,

2. réalisation du processus d’orientation  décrit dans la
section 16.2.2.5,

3. démonstration de compétence dans I'administration de I'ECT
dans les conditions locales.

* 16.2.3. Maintien de la spécialisation .

Le maintien de la spécialisation en ECT doit &tre déterminé sur la
base des preuves d’une compétence clinique continue. La réévaluation
de la spécialisation doit étre entreprise au moins tous les deux ans, ou
comme il peul étre spécifié par ailleurs par les réglements locaux pour
les spécialisations cliniques en général. Le projet congu par I'institu-
tion pour ce propos doit comprendre les composantes suivantes :

a. Utilisation d’un programme d’assurance de qualité pour contrdler
les aspects sélectifs de la performance de I’équipe de traitement ECT.
Le projet doit comprendre un mécanisme par lequel toute déficience
apparenie est soumise A revue institutionnelle, suivie d’une action
correctrice.

b. Contréle continu du nombre d'ECT administrées par les psychia-
tres traitants, de fagon i donner & ceux qui ne pratiqueraient plus
I'opportunité de démontrer une technique compétente en reprenant un
role clinique actif,

c. Preuve d’une [ormation conlinue dans le domaine de I’ECT.
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justification des recommandations

1. Introduction

Les recommandations précédentes sont jssues d’une expérience
étendue et de nombreuses données de Ia littératore. Les Justifications
clarifient et soutiennent ces recommandations, apportent une infor-
mation complémentaire et les références de la littérature, et discutent
les situations pour lesquelles existerit des divergences d’opinion.
Chaque grande section porte le méme numéro que la section corres-
pondante dans le chapitre des recommandations et doit étre vue dans
ce contexte. Pour garder une continuité au chapitre des justifications,
un certain degré de redondance entre ce chapitre et celui des recom-
mindations était inévitable,

2. Indications

La décision d'utiliser I'ECT dans un cas individue! est le résultat
d’une analyse risque/bénéfice prenant en compte la sévérité de la
maladie, les antécédents de traitement, tes prévisions d'efficacité et
de sécurité pour ce cas, et Iefficacité et Ia sécurité probables des
autres modes de traitement. Dans la plupart des cas, la maladie est
suffisamment sévére pour nécessiter une hospitalisation, et les autres
:.m:mEm:.m ont montré feur inefficacité ou sont inapplicables pour
différentes raisons.

. Comme pour la plupart des traitements médicaux, I'usage actuel de
PECT est défini par des études contrlées, des rapports cliniques non
contrdlés, des études de cas, et des éludes &’opinion. La littérature a

m__w m_.mcu.:_:n_z revue par Weiner et Coffey (1988) et par Abrams
8). .
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Indications de I'ECT

Utilisation en premiére intention. L'ECT est un traitement psychia-
trigue majeur, avec des indications bien définies. Il ne doit pas &tre vu
seulement comme un traitement de «demier recours»; cette fagon de
voir pourrait priver les patients d’un traitement efficace. Dans certaines
situations, son action peut &tre plus rapide que celle des psychotropes,
suggérant que lorsqu’une réponse plus rapide est nécessaire, comme
dans le cas de patients avec une affection médicale sévére, ou a risque
de dangerosité pour eux-mémes ou pour les autres, I'usage de I'ECT en
premiére intention doit éire envisagé: Dans d'autres situations, I'ECT
peut apparaitre comme le traitement disponible le plus siir. Les autres
considérations pour un usage de premiére intention de I'ECT sont liées
aux antécédents de traitement du patient et & ses préférences. Des anté-
cédents de réponse favorable & 1"ECT, en particulier dans le contexte
d’une résistance ou d’une intolérance présente ou passée aux médica-
ments, sont en faveur d’une indication précoce de I'ECT.

Certains praticiens fondent aussi leur décision d’utiliser I'ECT en
premitre intention sur d’autres facteurs, dont la nature et la sévérité de
1a symptomatologie. Une dépression majeure sévére délirante, ou des
symptdmes catatoniques, on une confusion maniaque, sont des exem-
ples pour lesquels il existe un consensus clair en faveur d’une utilisa-
tion précoce de I"ECT.

Utilisation en deuxiéme intention. L'ECT est le plus sonvent utilisée
aprés échec des autres traitements. Résistance aux traitements, sensibi-
lité aux effets secondaires, détérioration de I'état du patient, apparition
de conduites suicidaires, ou inanition, sont des raisons d’utilisation de
I"ECT en deuxiéme intention.

La définition de Ja résistance aux traitements médicamenteux et ses
implications quant A I'indication de I'ECT ont été I’objet d'imporiantes
discussions (Quitkin et af., 1984 ; Kroessler, 1985; Keller e al., 1986;
Sackeim et af., 1990). Il n’existe pas actuellement d’accord sur une
conduite 3 tenir standardisée. En pratique, les psychiatres s’appuient
pour prendre leur décision sur des facteurs tels que le type de médica-
ment utilisé, les doses, la durée du traitement, les effets secondaires,
{"age du patient, la nature et le degré de la réponse thérapeutique, et le
type et la sévérité de la symptomatologie clinique. Les patients présen-

tant une dépression délirante ne doivent pas &tre considérés comme des .

non répondeurs avant I'essai d'mn antipsychotique, généralement

associé 2 un antidépresseur. De la m&me fagon, les patients ne répon-
dant pas A la psychothérapie seule ne doivent pas étre considérés
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comme résistanis au traitement dans le contexte d’une indication
d’ECT, indépendamment du diagnostic.

En général, I'absence de réponse de patients présentant une patho-
logie psychiatrique sévére a des essais de traitement antidépresseur
n’exclut pas une réponse favorable a I'ECT (Avery et Lubrano, 1979;
American Psychiatric Association, 1978 ; Fink, 1979, 1987a; Abrams,
1988), bien que des données récentes suggérent que le risque de résis-
tance puisse étre plus élevé dans cette population (Prudic ef al., sous
presse).

Indications diagnostiques majeures

Classification diagnostique. Une grande partie de notre information
concernant I'efficacité de 'ECT est antérieure a la terminologie
diagnostique actuelle qui a été adoptée par I’ Association américaine de
psychiatrie en 1980, et révisée en 1987 (American Psychiatric Associa-

tion, 1980, 1987). Beaucoup des maladies décrites dans la nouveile

classification rappellent les anciennes typologies, mais d’autres sont

plus complexes, et il est alors difficile d’établir des correspondances

entre anciennes et nouvelle classifications. C’est ainsi qu’il faut

comprendre que des études contrdlées ne soient pas disponibles wo:a
chaque entité diagnostique.

Dépression majeure. L’efficacité de I'ECT dans les troubles dépres-
sifs est documentée dans de nombreuses études, commengant avec les
études cliniques «ouvertes» des années 1940 (Kalinowsky et Hoch,
1946, 1961; Sargan et Slater, 1954); les éiudes comparatives
ECT/pharmacothérapies des années 1960; les études ECT réelle/ECT
placebo dans les années 1950 et dans les études britannigues plus
récentes (Abrams, 1988); et les récentes études comparatives des tech-
niques ECT évaluant I'effet de la position des électrodes et du type et
de I'intensité du stimulus sur I’efficacité clinique (Malitz et Sackeim,
1986; Weiner er al., 1986b).

Alors que PECT a été initialement présentée comme un traitement
des états délirants de la démence précoce, les études initiales I’ ont rapi-
dement trouvé plus efficace chez les patients Enmn:sa des troubles
affectifs, & la fois dans les phases dépressives et maniagues. Cette litté-
rature est résumée par Kalinowsky et Hoch (1946)

«Ce n'est qu'aprés plusieurs années d’utilisation de la thérapie
convilsive que son wilité dans les troubles affectifs a t& reconnue. ..
Depuis fors elle est devenue le traitement de choix pour ces Slats. Les
réponses des différents types de dépressions sont tellement identiques,
que l'on peut sans risque admettre une relation étroite, ou méme un
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processus sous-jacent identique dans les dépressions manjaco-dépres-
sives, d’involution, et séniles. »

(Katinowsy et Hoch, 1946, p. 169),

Les auteurs notent aussi: «Le taux de rémission dans les dépres-
sions maniaco-dépressives varie dans la plupart des rapports de 80 a
100 % » (Kalinowsy et Hoch, 1946, p. 170).

Des conclusions des auieurs britanniques Sargant et Slater (1954)
sont similaires :

«De leur utilisation dans la schizophrénie, les convulsions en sont
venues & &lre essayées dans les élats dépressifs, et 13 leurs effets furent
encore plus briflants (que dans la démence précoce) et ont résisté au
temps... La thérapie convulsive a fait la preuve qu’elle était notre arme
fa plus puissante dans le traitement (des syndromes dépressifs surve-
nant plus tard dans Iexistence), et des taux de 70 3 80 % de guérison
ont éé constamment rapportés. »

{Sargant et Slater, 1954, p. 80).

Les résultats de ces premidres études ont té plus récemment récapi-
tulés par I’ Association américaine de psychiatrie (1978), Fink (1979),
Abrams (1988) et Kiloh ef al. (1988).

Avec I'introduction des antidépresseurs tricycliques (ATC) et des
inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAQ), la question de I’effica-
cité relative des médicanents et de I’ECT amena i des essais rando-
misés, chez des patients déprimés, au cours desquels PECT était
comparé avec un ATC ou un IMAQ, et/ou avec un placebo ou un
«ECT placebo» (avec anesthésie mais sans stimulus électrique). Ces
€ludes ont démontré la supériorité de Iefficacité antidépressive de
"ECT comparée 2 PECT placebo et au placebo, et un effet équivalent
ou supérieur  celui des tricycliques et des IMAO. En particulier, des
€tudes britanniques récentes ont trouvé une activité antidépressive
significativement supérieure de I'ECT réel/I’'ECT placebo (Freeman et
al., 1978 Johnstone et af., 1980 Lambourn et Gill, 1978 ; West, 1981 ;
Brandon et al., 1984; Gregory et al, 1985).

Pour ce qui est des études évaluant spécifiquement I'ECT par
rapport aux antidépresseurs, trois d'entre elles répondent aux critéres
modernes de randomisation et d’évaluation en aveugle ef montrent une
supériorité thérapeutique significative de I’ECT vis-a-vis des antidé-
presseurs tricycliques et du placebo (Greenblatt et af,, 1964 ; Medical
Research Council, 1965; Gangadhar et al., 1982). D’autres études
rapportent également que I'ECT est aussi ou plus efficace que ies tricy-
cliques (Bruce et ul., 1960; Kristiansen, 1961 ; Norris et Clancy, 1961 ;
Robin et Harris, 1962; Fahy ef al., 1963 Stanley et Fleming, 1962;
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Hutchinson et Smedberg, 1963 ; Wilson er al., 1963, McDonald et al.,

1966; Davidson er al., 1978) ou les IMAO (Crosellis et Myer, 1954 ;

King, 1959; Kiloh e al., 1960; Stanley et Fleming, 1962; Hutchinson
et Smedberg, 1963, Davidson et al., 1978).

D’autres études encore montrent I"efficacité antidépressive de I'ECT
chez des patients qui avaient été réfractaires 3 d’autres formes de trai-
tements (Fink, [987a). L'étude de DeCarolis, revue par Avery et
Lubrano (1979) en est une illustration. DeCarolis traite 437 patients
déprimés avec 200 a 350 mg par jour d'imipramine. Des 109 patients
qui ne répondent pas aprés trente jours de traitement, 93 (85 %) répon-
dent & une série de 8 a 10 ECT bilatéraux. Des succés similaires de
PECT apres échec de traitements médicamenteux sont rapportés par
Kantor et Glassman (1977), Minter et Mandel (1979), Paul et al
(1981), Magni et al. (1988), et Sackeim er af, (sous presse).

L’ECT est un antidépresseur efficace dans tous les sous-types de
trouble dépressif majeur. Les preuves disponibles suggdrent que le
degré d’amélioration semble plus relié 2 1a sévérité de Ia maladie qu’a
la présence d’un sous-type diagnostique particulier (Hamilton, 1986).
En particulier, le fait qu'il s’agisse d’un sous-type unipolaire ou bipo-
laire n’a jamais constitué un facteur pronostigue de la réponse clinique
a court terme (Abrams et Taylor, 1974 . Perris et d’Elia, 1966; Black et
al., 1987a; Aronson et al.,, 1988). De Ia méme fagon, alors que les
cliniciens avancent que la présence de mélancolie et de symptomes
végétatifs prédit une bonne réponse aux traitements antidépresseurs,
ECT compris, les efforts de recherche ne sont pas arrivés a démontrer
de fagon convaincante que la présence ou le degré de mélancolie el/ou
de symptémes végétatifs prédise la réponse a I'ECT (Zimmerman et
al., 1985),

Cependant, la présence de ceriains symptomes, en particulier les
phénoménes délirants, peut avoir une valeur pronostique pour I’'ECT,
(Clinical Research Center, 1984; Janicak ez al., 1989). La plupart des
patients déprimés avec phénomenes délirants répondent mal au (raite-

ment antidépresseur médicamenteux seul {Kroessler, 1985), et I"utili- -

sation de I'ECT, ou de I'association antipsychotique et antidépresseur,
est indiquée.

La présence de catatonie ou de symptomes catatoniques est aussi un
signe pronostic favorable. La catatonie survient chez des patients
présentant des troubles affectifs sévéres (Abrams et Taylor, 1976;
Taylor et Abrams, 1977), certaines maladies médicales sévéres
(Breakey et Kala, | 977; O’'Toole et Dyck, 1977; Hafeiz, 1987), aussi
bien qu'au cours de Ia schizophrénie. Indépendamment du diagnostic,
FECT est efficace dans le traitement de ce syndrome, méme dans sa
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forme la plus maligne de «catatonie létale » (Mann et al., 1986, Geret-
segger et Rochawanski, 1987) — phénoméne qui peut éire en rapport
avec le syndrome malin des neuroleptiques — (Pearlman, 1986;
Kellam, 1987; Addonizio el Susman, 1987; Casey, 1987; Weiner et
Coffey, 1987).

Les études rapportées par Avery et Winokur (1976, 1977) et
McCabe (1976) suggérent que le iraitement par I'ECT est le plus effi-
cace des traitements antidépresseurs dans les troubles dépressifs
séveres, entrainant une plus faible incidence de suicide. L'efficacité de
I’ECT dans ia résolution de la pulsion suicidaire est toutefois limitée
au traitement de !'accés, et les taux de suicides A long terme ne
semblent pas modifiés (Milstein ef al., 1986).

La dépression majeure qui survient chez des individus présentant un
autre trouble psychiatrique ou médical est appelée «dépression secon-
daire». En général, les patients présentant une dépression secondaire
répondent moins bien aux traitements somatiques que ceux qui ont une
dépression primaire (Bibb et Guze, 1972 ; Zorumski et al., 1986; Black
et al., 1987b). Cependant, la variabilité de la réponse & ’'ECT fait que
chaque cas de dépression secondaire doit étre évalué sur ses caractéristi-
ques propres. Les patients présentant des troubles anxieux, une schi-
zophrénie, un abus de substance, un syndrome borderline, une
personnalité hystérique, ou des élémenis hypochondriaques ont été
signalés comme répondant d’une fagon relativement moins favorable a
I'ECT (Taylor, 1982; Weiner et Coffey, 1987). D’un autre cbté, les
patients avec une dépression postaccident vasculaire cérébral (Murray
et al., 1986; House, 1987; Allman et Hawton, 1987; deQuardo and
Tandon, 1988) ou un «trouble schizo-affectif» (Tsuang et al., 1979;
Pope et al., 1980; Ries et al., 1981 ; Black ef al, 1987b) sont donnés
comine répondant relativement bien & I'ECT. Les patients chez lesquels
coexistent les diagnostic de dépression majeure et de dysthymie posent
un probléme spécial dans le sens oii 1'évaluation diagnostique et la
détermination de I'état affectif de base sont souvent difficiles. Cepen-
dant, méme si la dysthymie ne répond pas & I'ECT, sa présence ne doit
pas empécher le traitement par I'ECT d’une dépression majeure conco-
mitante, dans la mesure obi il est bien entendu qu'une symptomatolo-
gique dysthymique résiduelle peut persister (Weiner et Coffey, 1987).

Manie. |.a manie est un syndrome qui peut metire en jeu le pronostic
vital par épuisement, excifation ou violence. I'ECT est rapidement effi-

cace dans la manie (Kalinowsky et Hoch, 1961; McCabe, 1976;.

McCabe et Norris, 1977; Fink, 1979; Small, 1985). Cependant, depuis
I'apparition des neuroleptiques et du lithium, PECT n'a été utilisée
qu’occastonnellement, principalement dans les cas de résistance ou
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d’intolérance au traitement médicamenteux. Des analyses rétrospec-
tives de I’efficacité et la sécurité de 'ECT et du lithium (avec ou sans
neuroleptiques associés) les trouvent a peu prés équivalents (Thomas
et Reddy, 1982; Black er al., 1987c; Alexander et al., 1988). Dans des
éudes contrblées prospectives récentes, 'ECT s’est révélée aussi ou
plus efficace que la pharmacothérapie, bien que sur des échantillons de
patients réduits (Milstein et al., 1987 ; Mukherjee et al.,.1987; Small et
al., 1988).

Le syndrome, rare, de confusion maniaque, est une indication
premigre de 'ECT pour son efficacité rapide avec une marge de sécu-
rité élevée (Constant, 1972; Heshe et Roeder, 1975 ; Kramp et Bolwig,
1981). Enfin, les patients maniaques cycleurs rapides peuvent Etre
particuligrement résistants aux traitements médicamenteux, et I'ECT
peut alors représenter une alternative thérapeutique efficace (Berman
et Wolpert, 1987).

Schizophrénie. L'ECT a été largement utilisée chez les patients
présentant une schizophrénie (American Psychiatric Association,
1978 Shugar ef al., 1984), bien que dans les derniéres années son
utilité dans cette indication ait été mise en question (Klein et al., 1980).
Dans les premiéres décennies de son utilisation, Ia convulsivothérapie
a &té considérdée comme un traitement efficace des manifestations déli-
rantes des patients atteints de démence précoce, particulierement ceux
dont la maladie était relativement récente (Meduna, 1937; Kalinowsky
et Hoch, 1961 ; Sargant et Slater, 1964).

Actuellement, 'ECT est généralement envisagée dans les cas résis-
tants ou intolérants aux médicaments, particulierement lorsque des
épisodes délirants nets sont caractérisés par des symptdmes catatoni-
ques ou affectifs ou quand il existe des antécédents de réponse positive
4 I’ECT. Chez les patients jeunes en particulier, il peut étre difficile de
déterminer si un épisode est la manifestation d*un trouble affectif ou
d’wn trouble schizophrénique. Des études conirdlées récentes ont
moniré que certains épisodes schizophréniques répondent rapidement a
I'ECT, en particulier lorsque il existe des symptomes affectifs marqués
(Taylor et Fleminger, 1980; Brandon et al., 1985; Gregory et al.,
1985). De plus, des études prospectives récentes comparant ce type de
patients traités avec des antipsychotiques ou par ECT trouvent les deux
traitements équivalents (Bagadia er al, 1983; Janakiramaiah et al.,
1982). D’autres auteurs ont trouvé de bons résultats chez les patients
présentant un irouble schizo-affectif ou schizophréniforme (Tsuang et
al., 1979; Pope et al., 1980; Ries et al., 1981; Black et al., 1987b). Un
autre domaine récemment exploré a éié la potentialisation de la
éponse & I’ECT par Passociation de neuroleptiques (Small et al.,
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1982 ; Janakiramaiah ef of., 1982). De telles données nécessitent d’étre
corroborées avant que 1’on puisse en tirer des conclusions fermes.

Les cas chroniques de schizophrénie, ou ceux qui ne présentent pas
le profil symptomatique favorable, ont une probabilité de réponse i
I’ECT considérablement plus faible (Salzman, 1980; Small, 1985),
bien qu’une efficacité comparable 2 celle des neuroleptiques puisse
encore se voir dans la mesure ofl il existe un état délirant net (May,
1968). En effet, [a limitation de 'ECT aux cas résistants aux médica-
ments dans certains essais cliniques a pu agir dans le sens d'une sous-
estimation de Iefficacité de 'ECT dans la population générale des
schizophrénes (Weiner et Coffey, 1987).

Autres indications diagnostiques

L’ECT a été utilisée avec succés dans d’autres affections, bien que
rarement ces derniéres anndes (American Psychiatric Association,
1978). La plupart du temps, cependant, ce genre d’utilisation a été
rapporlé sous forme de cas cliniques, et habituellement ’ECT a été
utilisée seulement aprés toutes les astres options thérapeutiques et
quand les patients présentaient une symptomatologie mettant en jeu le
pronostic vital. Etant donné I'absence d’études contrlées, qui seraient
de toute maniere difficiles & mettre en ceuvre du fait de la rareté de
Putilisation de I'BCT dans ces situations, de telles indications de
PECT doivent étre établies et documentées dans le dossier clinique de
fagon adéquate. Une consuitation psychiatrique et/ou médicale auprés
de personnes ayant I'expérience de la prise en charge de ce genre de
cas peut €tre une composante utile du processus d’évaluation de I'indi-
catlomn. ,

Troubles mentaux. En dehors des indications diagnostiques majeures
discutées ci-dessus, la preuve de I'efficacité de 'ECT dans le traite~
ment des troubles mentaux fonctionnels n’est pas évidente, bien que
des rapports de ésultats favorables existent pour certaines affections,
par exemple trouble obsessionnel compulsif sévere (Gruber, 1971;
Dubois, 1984 ; Mellman et Gorman, 1984 ; Janike et al., 1987 ; Khanna
et al., 1988). Comme noté plus haut, les indications diagnostiques
majeures de 'ECT peuvent coexister avec d’autres affections et les
praticiens ne doivent pas &tre dissuadés de recourir i I'ECT par Ia
présence de diagnostics secondaires, lorsque 'ECT est indiqué par
aitleurs, par exemple pour un épisode dépressif majeur chez un patient
présentant aussi une dysthymie.

Troubles mentaux organiques et troubles médicaux. Des troubles
affectifs et délirants sévéres d’origine organique, de méme que certains
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types de confusion, peuvent répondre favorablement & I'ECT, bien que
son utilisation dans de telles situations soit rare. Elle doit &tre réservée
aux patients qui sont réfractaires et/ou intolérants a des thérapeutiques
médicales plus habituelles, ou qui nécessitent un résultat urgent. Avant
I'ECT, une attention particuliére doit étre portée i P’évaluation de
I'éiiologie sous-jacente. Les affections od 'ECT a pu été rapportée
bénéfique incluent le delirium tremens (Dudley et Willians, 1972), la
confusion toxique secondaire a des agents comme la phencyclidine
(PCP) (Rosen et al., 1984; Dinwiddie et al., 1988), et les syndromes
mentaux organiques du lupus érythémaleux (Guze, 1967; Allen et
Pitts, 1978; Douglas et Schwartz, 1982; Mac et Pardo, 1983) et de
certaines infections intestinales (Breakey et Kala, 177; O’Toole et
Dyck, 1977; Hafeiz, 1987). ‘

Lors de I'évaluation de syndromes mentaux qui peuvent avoir une
cause organigue, il est important de savoir qu’'un syndrome confu-
sionnel ou un déficit cognitif peuvent accompagner un trouble
dépressif majeur en des tableaux qui ont été appelés «pseudo-
démence» ou «démence réversible». Parfois, le déficit cognitif peut
gtre suffisamment sévere pour masquer la présence de la symptomato-
logie affective. Lorsque de tels patients ont été traités par ECT, leur
guérison a souvent été spectaculaire (Allen, 1982 ; McAllister et Price,
1982; Grunhaus ef al., 1983; Burke er al., 1985; Bulbena et Berrios,
1986; O’Shea et al., 1987, Fink, 1989).

Les effets physiologiques de I'ECT (Lerer er al., 1986; Malitz et
Sackeim, 1986; Abrams, 1988) peuvent aussi avoir un effet thérapeu-

-tique direct sur certains troubles médicaux, apparemment indépendant

de I'action antidépressive, antimaniaque et antidélirante de ’ECT. Du
fait de la présence habituelle dans de 1els cas d’alternatives thérapeuti-
ques, 'ECT ne doit &tre wtilisée qu’en deuxiéme intention. Les affec-
tions médicales ol il a été rapporté une amélioration aprés ECT
incluent le syndrome malin des neuroleptiques (Peariman, 1986;
Hermle et Oepen, 1986; Pope et al. 1986, Kellam, 1987 ; Addonizio et
Susman, 1987; Casey, 1987; Weiner et Coffey, 1987; Hermesh, et al.
1986), I’hypopituitarisme iatrogéne (Pitts et Patterson, 1979), I'épi-
lepsie rebelle et I'état de mal épileptique persistant (Sackeim et al.,
1983 ; Schnur et al., 1989). Pour ce qui est de cette derniére indication,
I'augmentation du seuil critique produit par I'ECT peut réduire 1'inci-
dence des crises spontanées el interrompre certains types d’état de mal
épileptique (Dubovsky, 1986 ; Hsiao, et al., 1987).

Une autre affection médicale dans laquelle Iutilisation de 'ECT a
récemment suscité un considérable courant de recherche, est la maladie
de Parkinson, o il a été montré que I'ECT induit une réduction transi-
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toire du degré d’hypertonie et une amélioration de la fonction motrice
(Lebensohn et Jenkins, 1975; Dysken er al., 1976; Ananth er al.,
1979; Atre-Vaidya et Jampala, 1988; Roth et Mukherjee, 1988). En
particulier, les patients qui présentent le phénoméne «on-off» sont
considérablement améliorés (Balldin et al., 1980, 1981; Ward er al.,
1980; Andernen et al., 1987). Etant donné le nombre substantiel de
patients parkinsoniéns réfractaires ou intolérants aux traitements,
Pévaluation de I'utilisation éventuelle de I"ECT d’entretien chez ces
patients doit &tre menée 4 bien.

3. Contre-indications et situations 4 haut risque

Lors des premiéres décennies d'utilisation de 'ECT, les traitements
élaient administrés dans des situations trés diverses a des patients eux-
mémes tres divers. Les risques principaux étaient la peur des patients,
qui €taient traités sans anesthésie, les fractures, les crises prolongées
ou spontanées, les syndromes organiques confusionnels ou amnési-
ques, les décompensations cardiaques ou cérébrales, et la mort.
Lorsque I’on étudia les décés sous ECT, I'on constata qu’une minorité
non négligeable concernait des patients avec lésions cérébrales
préexistantes, d’olt I'idée qu’une tumeur cérébrale était une contre-
indication absolue 4 'ECT. D’autres contre-indications «relatives»
furent également décrites, infarctus du myocarde récent, maladie
neuro-musculaire, hypertension sévére, arythmie cardiaque, etc. Avec
I"accroissement de I'utilisation de I'ECT chez des patients porteurs de
pathologies médicales sévéres, des procédures de réduction des risques
furent développées. Nous savons maintenant qu’il n’existe pas de
conire-indication absolue i I'ECT, et que méme les contre-indications
relatives sont rares. Ii est plus pertinent actuellement de parler en
termes de degrés de risque plutdt qu’en termes de contre-indications.

Risques importants. Certaines situations augmentent substantielle-
ment les risques du {raitement. Pour chaque décision de traitement, le
médecin responsable du patient et le psychiatre traitant doivent effec-
tuer une analyse «risque-bénéfice» de I'état du patient — sévérité et
durée de la maladie, ainsi que mise en jeu du pronostic vital; probabi-
lité d’une réponse positive & I"ECT; risques médicaux de I'ECT; et
avantages et risques d’autres modes de traitements ou de I'absence de
traitement. Aprés une telle analyse, un choix peut étre fait quant &
I"intervention optimale pour un patient donné. Pour le traitement par
ECT des patients i haut risque, I’on doit s’efforcer d’améliorer ou de
stabiliser 1'état médical facteur de risque (voir section 6.4). Une
évaluation médicale et neurologique minuticuse est un élément
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essentiel de ce processus, ainsi que d’éveniuelles consultations
auprés d’internistes, cardiologues, nenrologues, et autres spécialistes
(voir section 9).

Lés situations qui penvent accroitre les risques du traitement par
ECT de facon notable incluent les Iésions expansives cérébrales et
autres causes d’augmentation de la pression intracrdnienne, I'infarctus
du myocarde récent, I"hémorragie cérébrale récente, les anévrysmes ou
malformations vasculaires hémoiragiques ou instables, et toute affec-
tion impliquant une augmentation marquée du risque anesthésique
(American Society of Anesthesiologists — ASA — niveau 4 ou 5). Le
qualificatif de «récent» appliqué aux situations ci-dessus est difficile a
définir en I’absence de données précises. Une durée définie n’est qu’un
élément dans cette détermination, étant donné par exemple que les
1ésions guérissent A des rythmes variables suivant les cas. Ainsi, les
risques liés & un infarctus du myocarde moyen sans séquelle grave six
semaines aprés |’accident peuvent étre moindres que ceux présents six
mois aprés un infarctus sévére ei mal compensé.

Dans I'évaluation du nivean de risques, les médecins doivent porter
une attention particuliére au degré selon lequel la maladie affecte les
fonctions physiologiques : augmentation de la pression du liquide
céphalo-rachidien, de la pression artérielle ou intra-oculaire ; instabilité
du rythme cardiaque et de la fraction d’éjection; ou autres facteurs
pouvant angmenter le risque anesthésigue. Il doit étre bien entendu que
ce processus requiert la présence d'une équipe clinique bien formée et
hautement expérimentée. Cette évaluation doit également prendre en
compte, si il y a lieu, les modifications possibles de la procédure théra-
peutique afin de réduire les risques. Il est fréquent que ces modifica-
tions de traitement puissent substantiellement réduire les risques,
particulirement lorsque ceux associ€s aux autres options thérapeuti-
ques ne sont pas sans conséquence. Pour les patients avec tumeur intra-
crinienne, par exemple, ta revue de Maltbie er al. (1980) et des
rapports cliniques récents de succés de I'ECT chez des patients présen-
tant certains types de tumeurs cérébrales (Fried et Mann, 1988 ; Green-
berg et al., 1988) exposent les modifications du traitement ECT qui
peuvent étre utilisées dans de ces sitvations.

4. Effets secondaires

Complications médicales. 1.a mortalité associée & I'ECT est approxi-
mativement la méme que celle lide i ’anesthésie générale pour les
interventions chirurgicales mineures. Ce taux est d’environ un décés
pour 10 000 patients traités (Abrams, 1988). Le taux de morbidit€ et de
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mortalité significative est estimé plus faible avec I'ECT qu’avec les
médicaments antidépresseurs, et ce malgré la fréquente utilisation de
'ECT chez des patients présentant des complications médicales et
chez le sujet agé (Weiner et Coffey, 1987, 1988).

Lorsqu’un décés survient pendant une série d’ECT, il se produit
habituellement sitdt apres la crise ou pendant la période posteritique.
Les complications cardio-vasculaires sont la premiére cause de déces
et de morbidité significative (Pitts, 1982; Prudic er al., | 987; Welch et
Drop, 1989). Leg complications cérébro-vasculaires sont remarquable-
menl rares. Compte tenu du taux élevé d’arythmies cardiaques dans la
période immédiatement posteritique, la majorité d’entre elles étant
toutefois bénignes et spontanément résolutives, un monitorage ECG
doit Eire pratiqué pendant et aprés la procédure (voir section I1)etles
patienis ne doivent étre amenés en salle de réveif qu’aprds la résolution
de toute arythmie significative (par exemple bigéminisme). Les signes
vitaux (pouls, pression systolique et diastolique} doivent étre stables
avant la sortic de Ia salle de réveil (section 11.9). On pense que les
maladies cardiaques préexistantes impliquent un risque plus élevé de
complications cardiaques post-ECT (Prudic et al., 1987).

Deux autres causes possibles de morbidité sont les crises prolongées
et les crises tardives. La conduite 3 tenir vis-2-vis des crises prolongées
est décrite dans la section 11. L'impossibilité d’arréter une crise en
trois A cing minutes peut augmenter la confusion postcritique et
amnésie. Une oxygénation insuffisante pendant les crises prolongées
peut accroitre le risque d’hypoxie et de dysfonction cérébrales, ainsi
que celui des complications cardio-vasculaires. Des études chez
I"animal ont moniré que des crises continues pendant plus de trente
minutes entrainent un risque accru de Iésions et de complications
cardio-vasculaires et cardio-pulmonaires, indépendamment des
mestires prises pour maintenir des valeurs correctes des gaz sanguins
(Ingvar, 1986 Sicjt er al., 1986). Les crises prolongées peuvent étre
plus fréquentes chez les patients qui regoivent des médicaments abajs-
sant Ie seuil comitial (par exemple théophylline, fortes doses de neuro-
leptiques) (Devanand et al., 1988a), chez les patients recevant du
lithium (Weiner er al., 1980), chez les patients avec désordres électro-
Iytiques préexistants, et peut-&ure lors de I'induction répétée de crises
au cours d’une méme séance (Strain et Bidder, 1971).

La possibilité d’une augmentation du risque de crises spontanées
apres une séric d'ECT a pu faire naitre quelques inquidtudes (Assael
et al., 1967; Devinsky et Duchowny, 1983). Les données disponibles,
cependant, indiquent que de tels événements sont extrémement rares
et que leur {réquence n’est probablement pas différente dans la
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population générale (Blackwood et al., 1980; Small et al., 1981). 11
n’existe pas de données concernant le risque. de crises tardives, 3
savoir crises survenant aprés la fin de celle induite par 'ECT, mais
P’expérience indique qu’il s’agit 13 aussi d’un €vénement rare. Comme
il est noté dans la section 1.8, les crises tardives survenant pendant 1a
période posteritique immédiate ne sont pas toujours accompagnées de
manifestations motrices, ce qui souligne I'intérét du monitorage EEG.

Les autres effets secondaires de I'ECT qui ont été rapportés sont -
céphalées, nausées, myalgies, sensations de faiblesse, somnolence, et
aménorrhée (Sackeim ef al., 1987a). Céphalées et nausées sont
fréquemment observées pendant et immédiatement aprés la récupéra-
tion posicritique, et sont habituellement sensibles 3 un traitement
symplomatique.

Les effets secondaires médicaux peuvent, dans une certaine mesure,
éire prévus. Chaque fois que possible ces effets doivent &tre minorés
par modification de la procédure ECT. Les patients ayant des maladies
cardiaques préexistantes, un &tat pulmonaire instable, un antécédent de
Iésion du systéme nerveux central ou des complications médicales 3 Ia
suite d’anesthésies ou d’ECT précédentes, présenient des risques
accrus (Weiner et Coffey, 1988). Le psychiatre traitant doit vérifier le
bilan médical et les antécédents des patients admis pour ECT (voir
section 9). Des consultations spécialisées ou des examens de labora-
toire supplémentaires peuvent &tre demandés, Malgré une évaluation

pré-ECT attentive, des complications médicales imprévues peuvent

survenir. L'unité de traitement par ECT doit étre dotée de personnels
pouvant faire face i des situations cliniques d’urgence et étre équipée
en conséquence (voir section 7 et 8). Des exemples de telles éventua-
lités sont : complications cardio-vasculaires (arrét cardiaque, arythmie,
ischémie, hyper- ou hypotension), apnée prolongée et crises prolon-
gées ou tardives.

Les effets secondaires majeurs survenant pendant ou peu apres une
séric d’'ECT doivent &tre enregistrés dans le dossier médical du
patient. De méme doivent étre notées les actions entreprises pour faire
face 4 ces éventualités, y compris les consultations de spécialistes,
Putilisation de procédures supplémentaires, et |’administration de
médicaments. Les complications cardio-vasculaires étant la source Ja
plus fréquente d'effets secondaires significatifs et survenant le plus

Souvent dans la période immédiatement post-ECT, il peut &tre utile de -

disposer de conduites  tenir écrites dans le cas de complications
cardio-vasculaires majeures. De telles procédures doivent &tre modi-
fices selon les besoins de chague patient. Des conduites A tenir face
aux crises prolongées ou tardives peuvent éire également utiles.

"
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Effets secondaires cognitifs. Les troubles cognitifs liés 4 I'ECT ont
ét€ I’objet de nombreuses études (Squire, 1986). L'ECT est associée
une série d’effets secondaires cognitifs incluant (mais non limités a)
une période de confusion immédiatement postcritique, et un trouble de
la mémoire antérograde et rétrograde pendant la période de traitement
{Daniel et Crowitz, 1986; Sackeim ef al., 1986a). Les données disponi-
bles indiquent que ces effets secondaires persistent durant les semaines
suivant la série de traitemenis (Weiner er al., 1986a). Les patients
peuvent cependant présenter une perte permanente de souvenirs spéci-
fiques de certains événements survenus dans les mois immédiatement
précédents, pendant, ou aprés, la série de traitements (Squire, 1986).
Mises & part ces lacunes, des tests objectifs ne montrent pas que la
capacité d’acquérir de nouvelles informations ou de se souvenir d’une
information du passé puisse étre altérée de fagon persistante par 'ECT
(Squire, 1986, Taylor e al., 1982 ; Weeks et al., 1980). Cependant, une
petite minorité de patients rapportent des déficits persistants (Freeman
et Kendell, 1986). Le fondement de ces plaintes n’est pas bien compris.

L’étendue et la sévérité des effets secondaires cognitifs A court terme
de PECT varient considérablement avec les patients. Les facteurs qui
contribuent & ces. différences individuelles ne sont pas clairement
déterminés. Cependant, on pense que les patients ayant un déficit
cognitif préexistant, des affections neurologigues (par exemple acci-
dent vasculaire cérébral), et ceux recevant certains médicaments
psychoiropes pendant la série d"ECT, peuvent étre plus i risque de
présenter des effets secondaires cognitifs importants.

Afin de déterminer la survenue et la sévérité des troubles cognitifs
pendant et aprés la séric d’ECT, I'orientation et la mémoire doivent
étre évaluées avant le début de I’'ECT et tout au long de la série de trai-
tements (voir section 12 pour détails).

La méthode d’adminisiration de I'ECT influe foriement sur
’étendue et la sévérité des effets secondaires cognitifs. En général,
comme il apparait dans le tableau I, la position bilatérale des élec-
trodes, une onde de stimulation sinusoidale, une stimulation de forte
intensité, des traitements rapprochés, et I’emploi de doses élevées
d’anesthésiques barbituriques sont, chacun indépendamment, associés
avec des effets secondaires cognitifs plus intenses que des électrodes
en position unilatérale sur I’hémisphére non dominant, une onde bréve
pulsée, une stimulation d’intensité plus faible, des traitement plus
espacées et des doses plus faibles d’anesthésiques barbituriques
(Miller ef al., 1985; Sackeim et al, 1986a; Weiner et al., 1986a).
L’optimisation de ces parametres peut minorer les effets secondaires
cognitifs & court terme. Chez les patients qui développent des effets
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cognitifs sévéres, comme un syndrome cérébral organique, le médecin

:m:mim:nﬁmuﬁ_:m:n :mzuip_o?m::m,\_mmqmn ajuster la technique
de traitement utilisée (par exemple passer i I’ECT unilatérale, baisser
la dose d’électricité administrée, et/ou augmenter 1'intervalie entre les
traitements) et modifier les doses de tous les médicaments administrés

pouvant exacerber les effets secondaires cognitifs.

Virage maniaque. Comme avec les traitements antidépresseurs phar-
macologiques, une petite minorité de patients déprimés ou en état
mixte vireni & I"hypomanie oy 4 1a manie pendant une série d’ECT
(Devanand et al,, 1988b). Pour certains patients, la sévérité des symp-
tomes maniaques peut s’aggraver avec |a poursuite du traitement par
VECT. Dans de tels cas, il est important de différencier les symptémes
du virage maniaque de ceux de Peuphorie de cause organique, Il existe

logie mamaque peut survenir avec up état de conscience claire.
L’évaluation de 1"état coghitif peut étre particulitrement utile & ce
diagnostic différentiel. Leg états d’euphorie organique sont souvent

bilité, etc., peuvent étre absents. Il n’y a pas de stratégie établie pour la
conduite & tenir vis-a-vis d'un virage maniaque au cours d’un traite-
ment par ECT. Certains praticiens continuent les ECT afin de traiter &
la fois {a manie et tout symptdme dépressif résiduel, D’autres interrom-
pent la série d'ECT et observent I"évolution du patient, Parfois, la
Symptomatologie maniaque est Spontanément résolutive sans autre
intervention. Si Ia manie persiste, ou si le patient retombe 2 nouveau
dans la dépression, la reprise de I'ECT peut étre envisagée. D’autres
praticiens encore arrétent la série @’ECT et commencent une pharma-
cothérapie, souvent du carbonate de lithium, pour traiter e virage
maniaque.

Réactions subjectives indésirables. Les réactions subjectives néga-
tives & I'expérience de PECT doivent étre considérées comme des
effets secondaires. Avant I'ECT, les patients rapportent souvent de
’appréhension; quelgues-uns, rarement, développent une peur intense
vis-3-vis de 1a procédure au cours de la série I’ECT. Les membres de
la famille appréhendent aussi fréquemment les effets du traitement.
Dans le cadre de Ia procédure de consentement préalable & une série
d’ECT, les patients et leur famille doivent avoir Poccasion d’exprimer

© massan, La pholocopie non autorisée est un difit,
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leurs inquiétudes et leurs questions au Ewnrmm:ﬁ traitant o.Qﬁ. aux
membres de 1'équipe de traitement ECT (voir section 5). Du mmﬁ que
beaucoup de ces inquiétudes peuvent étre dues 3 un manque n_._ch..-
maiion, il est fréquemment utile de fournir aux patients et 3 _E.:.
famille un document donnant les informations de base sur 'ECT (voir
section 5). Ce document doit étre joint au formulaire de consentement.
Il est aussi utile de mettre & disposition un matériel vidéo concernant
I"'ECT. Répondre aux préoccupation des patients ct de leur famille doit
élre unl processus continu pendant tout le traitement. Um:m._mm mmm:n...,.
o I'ECT est pratiquée de fagon permanente, la tenue _,n.m_:_\ma de
réunions de groupe pour les patients et/ou leurs proches, n:,_mwmm. par
un membre de I'équipe de traitement, a paru utile. De ﬁn:am. réunions
de groupe, auxquels participent les patients candidats au traitement et
ceux récemment traités, ainsi que leur famille, peuvent favoriser des
relations de soutien mutuel entre ces personnes et servir de lieu
d’information sur I'ECT.

5. Le consentement pour 'ECT
Généralités

«La notion fondamentale que les décisions concernant le soin
médical... doivent étre prises en collaboration entre le ﬂ.m:nE. et le
médecin» a, en quelques décennies, évolug vers des dispositions
iegales formelles de consentement éclairé (Appelbaum er al., 1987,
p- 12). Malheureusement, il existe une absence notable de consensus
médical légal et réglementaire quant aux paramétres fondamentaux du
consentement éclairé pour I'ECT, de méme que d’ailleurs pour les
auires traitements médicaux et chirurgicaux qu’est-ce que le consen-
tement éclairé? qui doit consentir et dans quelles n#nozmsn._nmm..‘
commeni et par qui la capacité & consentir doit-elle m.:n déterminée?
quelle information doit &tre fournie i la personne qui consent et par.
qui? et comment le consentement doit-il Etre mm& dans le cas de
patients incompétents ou hospitalisés sous contrainte? Des revues
générales des problémes de consentement éclairé pour I'ECT peuvent
étre trouvées dans Parry (1986), Roth (1986), Taub ( 1987), et <<_=m-.
lade (1988), tandis que la capacité i consentir et m..cmmmm de _.mnﬂ
dans le cas de patients incompétents et/ou sous contrainte sont spécifi-
quement traités dans Roth et af. (1977), Salzman (1977, D._.:sw_. et al.
(1980), Roy-Byrme et Gerner (1981), Guthiel et wcau_m_.: (1986),
Mahler et al. (1986), Applebaum er al. (1987), et Wettstein et Roth
(1988),
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La profession psychiatrique, que se soit aux Btats-Unis ou ailleurs, a
tenté & plusieurs reprises de fournir des conduites a tenir pratiques pour
le recueil du consentement dans le cadre clinique. A cet égard, les
conditions théoriques du consentement éclairé posées par le Groupe de
travai! de I' APA sur I’ECT en 1978, sont toujours jugées applicables :
1. une information adéquate, 2. un patient capable ‘de comprendre et
d’agir intelligemment a partir de cette information, 3. la possibilité de

consentir en I'absence de coercition (American Psychiatric Associa-
tion, 1978). .

Il deit éire entendu que certaines recommandations spécifiques
concernant le consentement pour ['ECT doivent parfois refléter un

compromis entre le respect de I’autonomie du patient d’une part, et son
droit & &tre traité de 1’autre.

Dans chaque cas individuel, un élément crucial du consentement
€clairé au-dessus et au-deld du respect des recommandations spécifi-
ques, est la qualité du processus interactif entre le consentant et le
médecin. En général, plus le médecin tient le consentant au courant de
ce qui se passe, plus il lui permet d’8tre impliqué dans les prises de
décision journaliéres, et plus il est sensible aux soucis et 4 aux senti-
menis du consentant concernant ces décisions, moins il y aura de
probléme avec le consentement. Si beaucoup de patients adressés pour
ECT ne sovhaitent pas et/ou ne sont pas capables de tenir un rdie aussi

actif dans les prises de décision, il est faux de penser que c’est toujours
le cas. .

Le consentement éclairé pour PECT est obligatoire, pour des raisons
a Ia fois €thiques et réglementaires, et il incombe aux institutions utili-
sant 'ECT d'édicter et de surveiller la bonne application des régle-
ments et procédures appropriées. Bien que le praticien doive, suivant la
loi, se conformer aux conditions réglementaires jocales et d'Erat
concernant le consentement pour I’ECT, il faut s’efforcer de mener des
actions judiciaires et politiques pour corriger les régulations excessives
(Winslade et al., 1984; Taub, 1987). A cet égard, I'ECT ne doit pas .
&tre traitée différemment des autres procédures médicales ou chirurgi-
cales présentant des risques ét bénéfices comparabies. Les réglementa-
tions ne doivent pas faire obstacle indliment au droit du patient & étre
traité, car si les procédures permettant d’administrer PECT aux
patienis incompétents ou sous contrainte sont inutilement prolongées,
il peut en résulter une souffrance inutile, une augmentation de la
morbidité, et méme des décés (voir ci-dessous) (Mills et Avery, 1978;
Roy-Byrne et Gerner, 1981 ; Tenenbaum, 1983 ; Walter-Ryan, 1985;
Miller et al., 1986).
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Quand et par qui le consentement doit-il étre obtenu?

Comme dans tous les cas impliguant de consentir & une Eonm&:n
médicale ou chirurgicale, le patient, n.nm.-w-n:..m _.m personne sur qui la
procédure doit &tre effectuée, doit, sauf Enmvmn:n (voir n_-n.nmmo:a ou
tout autre raison légale (voir section 6.1), éire nn_E,nE donne le
consentement éclairé. La participation de I'entourage a ce processus
doit étre encouragée (Conférence de Consensus, 1985), mais ne doit
pas étre exigée (Tenenbaum, 1983). . .

La particularité de I"ECT, inhabituelle mais non unique, au mos.%w.
procédures médicales, est qu'elle implique une série d’interventions
séparées, bien qu’identiques, espacées sur une un_._om_w de ,ﬂnEE appré-
ciable (habituellement 2 & 4 semaines pour une série d mﬁd. Ftant
donné que c’est la série de qm:ﬁ:n:ﬁ.. plutdt que n:mn__wn traitement
individuel a P'intérieur de la série, qui est am.ﬁo:mmzn 3 la fois des
bénéfices et des effets secondaires de la ﬁqonnm_cqm. le .nozmnsﬂoEmE
poir PECT doit s’ appliquer globalement 2 la série de :.m:namam..

Cependant, du fait que cela implique une durée importante, il faut
aussi prendre soin de s’assurer que le processus de consentement
éclairé se poursuit pendant toute la vm:oma. de traitement au cours de
faquelle PECT est administrée. Les souvenirs des patienis concernant
[e consentement aux procédures médicales ou nr_E.qm_om_mm en général,
sont ordinairement erronés (Roth er al., 1982; Ko_mn_ et ?.::. _@muu.
Pour fes patients traités par ECT, cette &wmnc.:m 4 se souvenir peut étre
aggravée a la fois par la maladie et par le traitement lni-méme A.mﬂm:#
berg et Jarvik, 1976; Squire, 1986). WoE. ces E_mo.:.m..__ Qw: étre
rappelé au consentant, de fagon réguliere, la vomm._w__:n qu'il a de
retirer son consentement, Ces rappels doivent aussi ocacai_a une
révision périodique des progrés cliniques et des effets secondaires. .

La pratique de modifications notables dans la E.Onmn_cﬂ de traite-
ment ou la survenue d’autres facteurs ayant un effet majeur sur le
rapport risque-bénéfice doivent étre moa_.::ah_:mnm au consentant en
temps utile. Il en est ainsi de.}a nécessité d'un nombre d'ECT nxonn_maﬂ
celi communiqué initialetnent au conseniani comme probable (voir
section 11.10). Toutes les discussions avec le consentant oosnn_dm:ﬁ.“n
consentement doivent faire I’objet d’une note bréve dans le dossier
clinique du patient. B

L'ECT de continuation/entretien (voir section 13) differe d’une série
d'BECT en ce que son but est 1a prévention de la H.mn_:;n ou de la réci-
dive, et qu’elle est caractérisée & la fois par un _E.n:ﬁ_mn. ﬁ.Em mnﬁ_n_
entre les traitements et par une durée totale moins _u_.oz am.q.,m:n. Du _uEm
que I'objectif d’un traitement de continuation/entretien n:_..mm.qn a.w\om_E
m::.m:m.ﬁni%::mcwmomwam:,:nno:..\nm:no:mo:ﬁq:n:ﬁ nn_m_an_o:
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étre obtenu avant sa mise en place. Comme une série d’ECT de conti-
nuation dure habituellement au moins six mois, et du fait que ’ECT de
continuation/entretien est par nature administrée & des personnes en
rémission clinique et qui sont déja bien informées quant & cette moda-
lité de traitement, un intervalle de six mois avant le renouvellement du
consentement éclairé est adéquat.

Il n’y a pas de consensus clair quant & la personne qui doit obtenir [e
consentement. ldéalement, le consentement doit étre obtenu par un
meédecin qui a 4 la fois une relation thérapeutique régulitre avec le
patient et des connaissances concernant la procédure du traitement
ECT et ses effets. En pratique, ce peut étre le médecin traitant, le

psychiatre traitant, ou leurs délégués, agissant individuellement ou
ensemble. .

Information fournie

L'utilisation d’un document formel de consentement a I’'ECT
garantit qu’au moins un minimum d’information est donné au consen-
tant, bien que les formulaires de consentement varient considérable-
ment dans leur taille, leurs détails et leur lisibilité. Pour ces motifs, un
exemple de formulaire de consentement et un exemple de notice
d’information supplémentaire pour le patient se trouvent dans
I"Appendice B. Si ces documents doivent étre utilisés, des modifica-
tions appropriées devront étre faites en fonction des conditions locales.
Il est aussi suggéré que toute reproduction (de ces documents) soit en

8ros caracteres pour assurer leur lisibilité par les patients d'acuité
visuelle faible.

Les recommandations du groupe de travail antérieur (American
Psychiatric Association, 1978), d’autres recommandations profession-
nelles, et les exigences réglementaires (Mills et Avery, 1978; Tenen-
baum, 1983 ; Winslade er al., 1984 ; Taub, 1987; Winslade, [988), de
méme qu’une attention croissante portée aux risques professionnels,
ont encouragé I'utilisation d’informations écrites plus complétes dans
le processus de consentement i ’ECT, Ce matériel fait souvent partie
du document formel de consenternent lui-méme, tandis que d’autres
fois une feuille distincte d’information supplémentaire pour Ie patient
lui est ajoutée. Une copie des principaux points de cette information
doit étre donnéc au consentant pour faciliter son apprentissage et sa
compréhension, ainsi que son assimilation par 'entourage.

On serait mai fondé a compler entierement sur le formulaire de
consenicment comme seule source d'information dans Je processus de
consentement éclairé, Méme si ’on porte une aifention considérable i

@ masson. La photocopie non autorisée ast un dalit.
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sa lisibilité, beaucoup de patients comprennent Em..msm de la moitié de
son contenu (Roth er al., 1982). 1l est cependant intéressant de noter
que les patients psychiatriques ne font pas plus mal que les wm:o:a
médicaux ou chirurgicaux (Meisel et Roth, , Emuv A coté des
problemes dus aux capacités de compréhension __:Ennm des patients,
les membres de I’équipe de traitement peuvent voir dans les _quE:H
laires de consentement un élément leur évitant toute :wmuozmm@_\:mo
supplémentaire dans I'information du tm:m:{no:m.gs:. sur la série
d’ECT. De méme, le consentant peut percevoir la signature du formu-
laire de consentement comme un acte unique et final dans le processus
de consentement, aprés quoi |’affaire est «classée». Ces deux attitudes
doivent étre évilées.

L’information fournie dans, et accompagnant, le document de
consentement doit &ire complélée par une discussion entre _m\oo:mmz-
tant et le médecin traitant, le psychiatre traitant et/ou son représentant,
qui mette en lumitre les éléments essentiels du document de consente-
ment, fournisse information supplémentaire mumn_mmEn au cas, et
permetie d’échanger. Les exemples n_.mzﬁo_.:_u.:o: m_umm_mm_:o au cas
sont : pourquoi PECT est indiquée, les bénéfices et isques .mﬁnn_m-
ques, et toute modification majeure envisagée dans 1 .m<m_=m:c= pré-
ECT out la procédure d’ECT elle-mésme. Encore une fois, commime pour
toute interaction significative avec le patient o:o_h. le consentant en
rapport avec le processus de consentement, ces m_mncu.wm_cq_m doivent
£ire brizvement résumées dans le dossier clinique du patient.

" Pour améliorer la compréhension de I'ECT par _n.m patients, les
consentants et les proches, de nombreux praticiens utilisent anm\ docu-
ments supplémentaires écrits et audiovisuels, congus pour présenter
I'ECT a des non-professionnels. Des cassettes <.amc en _u...n:_nc:ma
peuvent &tre utiles pour informer les ﬁm:m:ﬁ qui ont un niveau de
compréhension limitée, bien qu’elles ne puissent pas se substituer aux
autres aspects du processus du consentement nn_m_mm Ammx:.u. at .mm...‘
1986). Une liste non exhaustive de tels matériels d’information a été
incluse dans I’ Appendice C.

L’étendue et la profondeur de V'information donnée dans le m_onc-
ment de consentement doivent &tre suffisantes pour permettre 2 une
personne raisonnable de comprendre et ﬁ_.m<m_m=w_. de fagon pertinente

les risques et les bénéfices de I'ECT comparés A ceux des autres :.m.:n-
ments. Comme les individus varient considérablement en termes d ns-
truction, d’intelligence et d’éiat cognitif, des efforts nmo?na &tre faits
pour adapter I'information 4 la capacité du consentant a E comprendre.
Le praticien doit étre conscient que trop de détails lechniques peuvent
éire aussi défavorables & la compréhension Gue pas assez.
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Les sujets qui doivent étre traités spécifiquernent dans le document
de consentement sont en général les suivants :

1. une description de la procédure ECT;

2. pourquoi I"ECT est indiquée et par qui;

3. les auires traitements possibles;

4.1a probabilité et la sévérité des risques majeurs associés a la
E.onmm:_.n : mortalité, effets secondaires sur le systéme cardio-vascu-
laire et le syst2éme nerveux central, ef risques mineurs communs;,

5. une description des limitations de la liberté de mouvement qui
peuvent &ire nécessaires durant la période d’évaluation pré-ECT, la
séric ’BCT, et la période de convalescence;

6. une déclaration comme quoi le consentement pour I'ECT est
volontaire et peut étre retiré i tout moment; et

T.la vi_uom:mc: de répondre & tout.moment aux questions concer-
nant le traitement, et le nom de la personne & contacter pour cela.

La @nmn_.mmzo: de la procédure ECT doit comprendre le moment od
les n.B_ﬁEn:ﬁm sont donnés (par exemple lundi, mercredi, vendredi, ie
Em.__i, le lieu d’administration du traitement et le nombre habituel de
traitements administrés. En [D’absence de données quantitatives
précises, la probabilité de survenue d’effets secondaires est générale-
ment décrite en termes de «extrémement rares», «rares», «inhabi-
Enmm » et «habituels» (voir section 4). Etant donné la préoccupation
croissante quant anx dysfonctions cognitives dues & ’'ECT, une estima-
tion de leur sévérité potentielle et-de leur persistance doit &tre fournie
Amom_. section 4), A la lumiére des données disponibles, «le dommage
cérébral », n’a pas besoin d’étre cité en tant que risque potentiel.

Capacité et liberté a consentir

Le consentement éclairé est par définition libre. En I'absence d’un
consensus sur ce que peut étre la liberté & consentir, elle est définie
comme la possibilité du consentant de prendre sa décision en I’absence
de toute forme de coercition ou de contrainte.

O.on_:_n Péquipe de traitlement, les membres de la famille, et les
amis, peuvent tous avoir des opiniens quant A I’administration ou non
de 1.mnﬁ il est raisonnable que ces opinions et leur fondement soient
ox_u:Emm au consentant. En pratique, {a frontitre entre «plaidoyer» et
«coercition» peut étre difficile & établir. Les consentants qui sont
fortement ambivalents, ou ne veulent pas, ou sont incapabies, de
w.&:a_d la pleine responsabilité de la décision (I’une ou I’autre de ces
sitnations n’étant -pas exceptionnelle chez les patients adressés pour
ECT) sont particulifrement susceptibles d'éire indiment influencés.
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Les membres de I’équipe impliqués dans la prise en charge clinique du
cas doivent garder ces problémes & I’esprit.

Les menaces d’hospitalisation sous contrainte ou de sortie immé-
diate de ’hopital du fait du refus de I"ECT représentent sans discussion
un manquement au processus de consentement éclairé. Cependani, les
consentants ont absolument le droit d'&tre informés des conséquences
de leurs actions sur I'évolution clinique et le plan général du traite-
ment. De la méme fagon, comme les médecins ne sont pas tenus de
suivre les plans de traitement qu’ils pensent inefficaces et/ou non sdrs,
Ja nécessité de transférer le patient & un autre médecin doit étre
discutée a I’avance avec le consentant.

11 est important de comprendre les éléments impliqués dans la déci-
sion d'un consentant de refuser ou de retirer son consentement. Celte
décision peut parfois étre fondée sur une mauvaise information ou peut
dépendre d’éléments différents, par exemple colére envers s0i ou
envers les autres, ou besoin de manifester son autonomie. De plus, un
irouble mental du patient peut par lui-méme limiter sévérement sa
capacité A coopérer au processus de consentement éclairé, méme en
I'absence d’idées délirantes.

Les patients qui sont hospitalisés sans leur consentement représen-
tent un cas spécial. Un certain nombre de suggestions ont été proposées
afin d’aider & garantir les droits de ces personnes d’accepter ou de
refuser des composantes spécifiques du plan de traitement, y compris
PECT. Des exemples de telles recommandations sont Iinfervention
d’un psychiatre consultant non impliqué par ailleurs dans le cas, de
représentants non professionnels désignés, des commissions institu-
iionnelles ad hoc, et enfin d'une décision légale et juridique. Alors
qu’une certaine protection est indiquée dans ces cas, 'exces de régula-
tion aboutira, & I'inverse, A limiter le droit du patient a étre traité.

Le consentement éclairé requiert un patient capable de comprendre
et d'agir intelligemment & partir de I'information qui lvi est fournie.
Dans le cadre de ces recommandations, le terme de «capacité» reflete
ce critére. Il n’existe pas de consensus clair sur ce qu’est « la capacité a
consentir». La définition proposée ici est que le patient :

1. comprend 1a nature et la gravité de sa maladie,

2. comprend 1'information qui lui est fournie quant au traitement
indiqué, et

3. est capable de donner une réponse rationnelle fondée sur cette
information.

Le processus de détermination de la capaciic a consentir n’est pas
habituellement précisé dans les réglements. Sauf autre spécification
[égale, cetie détermination doit tre faite par le médecin traitant ou son
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représentant, ceci pour plusieurs raisons. Tout d’abord le médecin trai-
tant est dans une excellente position pour évaluer si le patient répond
aux trois criteres de capacilé ci-dessus. Ensuite, le médecin traitant a
toutes les chances d'étre conscient de la fagon dont Ia maladie mentale
du patient affecte ces critéres, en méme emps que des risques/béné-
fices de I'ECT et des autres traitements. Qui plus est, le médecin trai-
tant est aussi & méme d’étre informé des sentiments de I"entourage du
patient concernant I’ECT. Enfin, le médecin traitant est en général
celui qui effectue cette détermination pour les autres procédures
chirurgicales ou médicales. Sj Je meédecin traitant a des doutes sur la
capacité a consenlir du patient, il peut éire fait appel a un médecin
consultant approprié non impliqué par ailleurs dans la-prise en charge
du patient.

Les critéres de 1a capacité a consentir sont vagues, et des «lests»

formels de capacité n'existent pas. A la place, il est suggéré que Ia
personne obtenant le consentement prenne en considération les
€léments suivants. Tout d'abord, la capacité a consentir doit éfre
présumée présente, sauf évidence contrajre. Deuxigémement, I’exis-
tence d'idées délirantes, de processus irrationnels de pensée, ou d’hog-
pitalisation sans le consentement, ne constitue pas en soi une telle
évidence. Troisi#mement, le patient doit faire preuve d'une compré-
hension et d’une rétention de Iinformation suffisantes lu permeitant Ia
prise d"une décision raisonnable quant a consentir ou non & PECT. Ij

peut exister un biais chez le médecin trajtant qui est de trouver que les

capacilés & consentir sont présentes quand la décision du patient est la
méme que la sienne. De ce point de vue toutefois, 'ECT ne doit pas
ére considérée différemment des autres modalités thérapeutiques.
Exiger que Ia capacité & consentir a I'ECT soit revue « priori par un
consultant, une commission spéciale, un avocat désigné, ou une
audience de justice, constitue un empéchement au droit dy patient 3
€tre traité et se révele donc inapproprié.

Pour les patients qui ont la capacité & consentir, 'ECT ne doit &tre
administrée qu’avec le plein consentement du patient. Faire autrement
serait enfreindre le droit de refuser un traitement. Des exceptions
possibles, par exemple le refus du patient quand le traitement est une
guestion de vie ou de mort, peuvent étre déterminées par voie judi-
ciaire, ou de toute autre fagon stipulée par les réglementations locales.
Les situations oi le patient n’a pas la capaciié i consentir 4 'BCT font
généralement 'objet de dispositions réglementaires qui incluent
comment el de quel représentant du patient le consentement peut étre
obtenu. Les patients qui sont d’accord pour étre traités par I'ECT, mais
dont il a éié déterminé qu’ils n’avaient pas capacité de donner un
consenlement informé peuvent, si c'est lEgalement autorisé, voir le
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consentement donné par un proche (conjoint, parent, frére ou sceur, ou
enfant adulte). Dans de tels cas, toutes les informations habituellement
données concernant I'ECT et les alternatives thérapeutiques doivent
étre fournies i ce proche.

6. Utilisation de I'ECT pour des groupes particuliers
de patients

Enfants et adolescents. 1l wexiste que peu d’études sur |'utilisation
de 'ECT chez les enfanis et les adolescents, en partie parce que 'ECT
i'est que rarement utilisée dans ce cadre, en partie parce que les trou-
bles affectifs des enfants et des adolescents ne sont pas souvent
diagnostiqués, et en partie A cause de craintes théoriques que _mm crises
induites puissent étre plus toxiques dans ces groupes d’dge. \Pm
pauvieté de I'expérience et I'absence de fait d’études contrdlées
complique la décision d'utiliser 'ECT, et il est important que le
diagnostic et la sévérité du trouble, ainsi que les mérites relatifs de
PECT vis-a-vis des alternatives thérapeutiques, y concourent.

Les indications pour I'utilisation de I’ECT chez les enfants et les
adolescents sont similaires  celles des adultes {voir section2). La
maturité développementale et neurophysiologique de enfant doit &tre
prise en compte. En particulicr, un certain nombre de rapports de cas
suggerent que quand un trouble affectif est bien net, 1a réponse & PECT
-peut étre favorable (Wamneke, 1975 Carr er al., 1983 Black et al.,
1985; Knitter, 1986; Berman et Wolpert, 1987; Guttmacher et
Cretella, 1988). Chaque institution doit établir une réglementation pour
I'utilisation de 'ECT chez les mineurs, ¥ compris pour la procédure de
consentement éclairé. Etant donné Pexpérience trés limitée de Ia
pratique de I"ECT chez les enfants, la décision de traiternent a.c: étre
prise d’accord par deux consuitants expérimentés dans le traitement
des troubles mentaux de ce groupe d’age. Les buts du traitement
doivent étre clairement définis et rapportés par écrit. Etant donné qu’il
existe une plus grande expérience de 'ECT chez les adolescents et une
plus grande acceptation parmi les professionnels d’un réle indéniable
de I'ECT dans cette population, un seul consultant suffit.

Personnes dgées. Un 4ge avancé n’est pas une contre-indication a
I'utilisation de I"ECT. L'efficacité de I'ECT chez les patients mm.mm
déprimés est importante et des rapports de cas attestent de la sécurité
de I'utilisation de I'ECT jusqu’a I'age. de 102 ans. Mais la pratique de
FECT chez les gens dgés comporte aussi certains problémes liés 3

I'dge qui doivent &tre pris en considération. Avec 'avancée en ige, le
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seuil critique peul augmenter, et il peut éire difficile d’induire des
crises efficaces (Sackeim ef al., 1987d). Le médecin traitant doit envi-
sager la réduction ou 'arrét des médicaments sédatifs/hypnotiques,
spécialement benzodiazépines, de remplacer la lidocaine par un autre
agent antiarythmique (Hood et Mecca, 1983 ; Devanand et Sackeim,
1988), d’utiliser des doses minimales d’anesthésique barbiturigue,
d’assurer une ventilation adéquate, et de favoriser les crises, par
exemple par 'usage de caféine intraveineuse quand la crise est jugée
inadéquate (Shapira ef al., 1985, 1987; Coffey ez al., 1987; Hinkle et
al., 1987). De plus, étant donné 1'affaiblissement du métabolisme des
personnes dgées, le dosage de tous les médicaments utilisés avec
I'ECT peut devoir étre réduit.

Un certain nombre de patients 4gés peuvent avoir une plus grande
tendance & des troubles de la mémoire notables et 4 de la confusion
pendant la série de traitements, et les personnes de ce groupe d’dge
doivent étre soigneusement évaluées de fagon réguliére quant 2 de tels
troubles -(voir section 12). La position des électrodes, I'intensité du
stimulus, et la fréquence des traitements (par exemple deux au lieu de
trois par semaine) doivent &tre modifiés si besoin pour réduire ces
effets lorsqu’ils apparaissent.

Grossesse. En général, les rapports de cas récents sont en faveur de
I"utilisation de I’ECT en tant que traitement 2 faible risque et forte effi-

cacité, dans tous les cas o elle est indiquée, pendant toute la grossesse -

(Nurnberg et Prudic, 1984; Repke et Berger, 1984; Dorn, 1985 :
Oates, 1986; Chang et Renshaw, 1986; Wisner et Perel, 1988). 1 doit
étre aussi gardé en téte que l’absence de traitement efficace peut
affecter la santé et le bien étre tant de la patiente que du feetus.

Chez les patientes présentant des épisodes affectifs et/ou des états
délirants pendant le premier trimestre de grossesse, les risques d’effets
tératogénes doivent étre pris en considération. Le lithium et les benzo-
diazépines sont facteurs de risques spécifiques, et 1a morbidité associée
avec la prise d’antipsychotiques et d’antidépresseurs est toujours
inconnue. La plupart des praticiens, cependant, considérent que I’'ECT
est relativement sfire & cet égard. Bien que le risque de tératogenése
résultant de I’anesthésie aux barbituriques ne soit pas bien connu, il est

peu probable que de bréves expositions i ces agents soient problémati-
ques.

Lorsque I’ige de grossesse est supérieur 4 dix semaines, un monito-
rage non invasif de la fréquence cardiaque du feetus lors de chaque trai-
tement doit &tre envisagé, de fagon a ce que les signes de détresse
foetale puissent étre détectés. Un certain nombre de praticiens
recommandent I'intubation lors des grossesses avancées, i cause de
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Iaugmentation du risque de reflux gastrique et aur._o_am_.mo: bron-
chique consécutive. Il est recommandé qu’un obstéfricien soit consulté
avant I'ECT, pour préciser les risques, 4 la fois pour la patiente et le
feetus, et suggérer toute modification du traitement indiquée. Dans les
cas A haut risque, un monitorage supplémentaire peut étre nécessaire.
Les institutions souhaitant pratiquer I'ECT chez les femmes enceintes
doivent disposer des ressources nécessaires pour prendre en charge
tout effet indésirable prévisible, y compris le déclenchement du travail
(bien que ceci n’ait jamais €t€ rapporté avec I'ECT).

Etats affectifs du post-partum. Des €tats dépressifs ou maniaques
sévéres, avec ou sans idées délirantes, survenant aprés la am:ﬁ.m:nn.
répondent & I'ECT (Protheroe, 1969; Herzog et Detre, 1976; Robinson
et Stewart, 1986).

Affections médicales concomitantes. Toute affeciion médicale
coexistante doit &tre prise en considération dans la décision d’utiliser
I'EGT. La mesure dans taquelle les changements physiclogiques liés 4
I’anesthésie et & 1’activité critique induite influent sur ¢es affections est
d’une particuliere importance. Ces maladies médicales doivent étre
bien cernées et leur traitement institué avant I"'ECT. Des examens de
laboratoire et des consultations spécialisées sont parfois indiquées. La
technique ECT doit étre modifiée autant que besoin, en ﬁ.n:_a.a_n
prémédication ¢t de changements de certains aspects techniques du
traitement, par exemple doses de médications données an moment du
traitement, position des électrodes, dosage électrique, etc. Dans _.nw cas
i haut risque, ou quand il y a besoin d’un monitorage spécial, la
présence de consultants médicaux lors d’un ou plusieurs :m:oi.m:_m
peut étre utile. Quand les risques sont extrémes, I'ECT peut devoir étre
adminisirée dans un cadre capable de procurer un plus haut niveau
d’intervention médicale ou chirurgicale en urgence que celui dispo-
nible habituellement.

Des rapports de cas font état de résultats favorables de I"ECT dans
un grand nombre de maladies, allant du pheochromocytome ﬁmq et
Woods, 1985; Simon et Evans, 1986) aux malformations vasculaires
(Pomeranze ef al., 1968 ; Husum et al., 1983 ; Greenberg et al., Em@
et aux patients sous anticoagulants (Tancer et al., 1987). La nnmnzﬁ:.o:
du traitement par I'ECT de patients préseniant des troubles Sa_w-
vasculaires peut &tre trouvée chez Gerring et Shields (1982), Regesiein
et Reich (1985), Dec et al, (1983), Burke et al. (1985), and Robin et
Voshart (1986), tandis que 1’utilisation de I'ECT chez les patients
présentant des troubles neurologiques est décrite par Dubovsky (1986)
et Hsiao et al. (1987). Des revues plus générales par Selvin (1987),
Weiner et Coffey (1987), Abrams (1988, 1989b), et Fink (1988)
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fournissent des informations supplémentaires utiles pour I’administra-
tion de 'ECT aux patients présentant des troubles médicaux.

7. Equipe

L'Equipe de truitement. L’ECT est une procédure complexe qui
nécessite une équipe de professionnels compétents et bien entrainés
pour €tre administrée de fagon efficace et sire. L’ECT n’est pas un
traitement qu'il est possible de confier 3 des €tudiants inexpérimentés
agissant sans supervision appropriée. Tous les membres de Péquipe de
traitement doivent étre spécialisés dans la tiche qui est la leur dans
I"administration de I’'ECT par I'équipe de direction médicale de Pinsti-
tution sous les auspices de laquelle 'ECT est administrée (voir
seciion 16}, ou bien &tre par ailleurs légalement autorisés pour retnplir
cette tiche. L’assurance de I qualité de I'équipe de traitement par
"ECT est suffisamment importante pour que les praticiens opérant en
dehors du contexte d’une équipe de direction médicale, par exemple en
pratique individuelle ou de petit groupe, soient reconnus spécialisés en
ECT par une institution satisfaisant 2 ce critere (une équipe de direc-
tion médicale).

Les institutions pratiquant 'ECT doivent désigner un individu ou
une commission pour superviser le développement des réglements et
des procédures pour I'ECT, et Ia compliance i ces r2glements et procé-
dures, y compris ceux traitant du personnel, de I'équipement et des-
foumnitures. En outre, ces institutions doivent tendre effectif un
programme d’assurance de qualité pour contrbler I’adhésion aux regle-
nents et procédures et la survenue d’effets indésirables majeurs. Tout
défaut observé doit tre corrigé. L’équipe de traitement ECT fonc-
tionne comme une unité, Eile comprend habituellement un psychiatre
traitant, un anesthésisie, un(e) infirmier(e) ou uni(e) aide-soignant(e) de
traitemnent ECT, et un(e) ou plusieurs infirmier(e)s de réveil. Quand il
est correctement. qualifié (voir ci-dessous), le psychiatre traitant peut
aussi remplir le role de Pinfirmier(e) de traitement ECT ou de ’anes-
thésiste. Cependant, comme Ia presence d’auw moins deux soignants est

PECT, Ie psychiatre traitant ne peut pas fenir ces trois roles de fagon
simultanée. Pour chague catégorie de personnel de I"équipe de trajte-
ment, le pool des membres de Péquipe doit rester réduit, pour favoriser
la continuité du soin et pour assurer que chaque individu conserve une
pratique régulitre pour maintenir sa coimpétence intacte,

Psychiatre traitam. Etant donné que sa formation et son expérience
quant a PECT est la plus compléte, le psychiatre traitant doit avoir la
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responsabilité globale de I’administration de 'ECT. Le psychiatre trai-
tant est aussi responsable de :

1. 'évaluation du patient avant ECT;

2. la garantie que I’évaluation pré-ECT a été faite et enregistrée par
écrit de fagon satisfaisante (voir section 9);

3. la garantie que I’administration de H,mn,_..mm_ compatible avec les
réglements et les procédures établies (voir section 11).

Quant au fait que le psychiatre :.m:E.: supervise 8=m\ _nm .m_::wm
aspects du traitement psychiatrigue du patient pendant _m.m,.n:m d mﬂﬁ,
ou bien qu'un médecin traitant distinct remplit cette %E.E_.n fonction,
la pratique varie. Dans I’idéal, la méme personne mozn:o::w comine
psychiatre traitant et médecin traitant. O:Eﬁ. ces nmnp_x m.o__n:c:m sont
séparées, il est nécessaire que les deux médecins sojent n._.mnmoa. quant
aux décisions thérapeutiques importantes telles que | indication de
FECT et le nombre et Ie type d’ECT i administrer. Cependant, il m_.m:\_
ére bien souligné que dans sa capacité i garder ._m amuczmm_u:,_.a
globale du traitement ECT, le psychiatre traitant doit avoir .ncq:m_ﬂm
autorité sur la décision de chaque traiternent et la fagon de mn__:_:_m-
trer (sauf pour ce qui est de P'anesthésie). Le concept du vm«o\:.m:.n
raitant « presse-bouton » est incompatible avec un soin de qualité.

Anesthésiste. L’ administration de 'ECT, méme pour une Eo.nm@:m.n
aussi courte, exige d'&tre compétent dans le Eum::..w: de la respiration,
I'utilisation d’anesthésiques ultrabrefs et de curarisants, ainsi que la
prise en charge des effets indésirables mmmcm_ y compris la réanimation
cardio-pulmonaire. Une infirmiére m:nﬁrmm_ma. ou e u\m&nﬁ:m:d traitant
lui-méme peuvent tenir ce role, s'ils sont 8::%.2 mvna_m:mnm de m.m.o:
appropriée. Cependant, les cas & haut risque qui necessitent une prise
en charge anesthésique plus complexe peuvent requérir Ia présence
d’un anesthésiste qualifié.

Infirmier(e) de traitement. Le 1dle de I'infirmier(e) a,.w traitement
ECT ou de I’aide-soignant(e) varie quelque peu selon m.n _uncu Dans 1a
plupart des cas celie personne est unfe) m.zm:Em.;& n___u_wan@\n.o:"
les responsabilités sont d’assister le psychiatre traitant et l m:..wm:ﬁm;ﬁ
dans la coordination logistique des traitements, la préparation an Ia
salle de traitement pour I’administration de _.mn.ﬂ.._.m_nu aux patients
pour entrer dans la salle de traitement et en sortir, _.mm_u__nm:@: du
stimulus et le contrdle des électrodes, et le contrdle des signes vitaux.
Beaucoup «’institutjons ont donné un réle plus global & _.._E..m:..a._nz&
de traitement ECT ou {*aide-soi gnant(e), qui comprend I’aide a I'infor-
mation du patient et de sa famille, aux procédures du consentement
€clairé, A la documentation, et i Ia supervision de la disponibilité et du

W
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fonctionnement de 1'équipement et des fournitures nécessaires 2
PECT.

Infirmier(e} de réveil. L’infirmier(e) de réveil, généralement un(e)
infirmier(e) dipldmé(e), est responsable, sous la supervision de I’anes-
thésiste ou d'un professionnel de qualification comparable, de la prise
en charge du patient dans la salle de réveil. Ses tiches comprennent le
controle des signes vitaux, de I'état mental, et des perfusions intrave;-

neuses. L’infirmier(e) de réveil doit &e capable dadministrer

I'oxygéne et I'aspiration, et d’apporter un soutien lors de I’agitation et
de la désorientation posteritiques. Le personnel de Ia saile de réveil

doit &tre suffisant pour remplir & tout moment ces fonctions de fagon
correcte. .

8. Locaux, équipement et fournitures

Locaux de traitement. Les locaux de traitement comportent irois
lieux distincts : une salle d’attente, o les patients séjournent un
moment avant d’entrer dans la salle de traitement elle-méme; une salle
de traitenent ol les traitements sont administrés; et une salle de réveil
oll les patients sont surveillés et réorientés aprés qu’ils aient quitté la
sale de traitement. Les institutions pratiquant I'ECT 2 titre externe
(voir section 11.12) doivent disposer d’une salle d’attente supplémen-
taire pour les patients et leurs proches, utilisée par eux avant que le.
patient n’entre dans la salle d’attente proprement dite, et aprés la sortie
de la salle de réveil. Ces divers locaux doivent &tre aussi prés que
possible les uns des autres pour des motifs d’organisation, mais aussi
étre suffisamment séparés pour que les patients qui se trouvent dans un
des locaux soient isolés du point de vue visuel et auditif des patients et
de I"équipe des autres locaux. Les institutions doivent aussi faire en
sorte qu’il y ait dans les locaux de traitement un espace spécial et saffi-
sani réservé a I'équipement et aux fournitures pour I'ECT.

La situation idéale de V’unité de traitement est déterminée par les
caractéristiques idéales suivantes : accés aux ressources nécessaires
pour traiter les urgences médicales, espace et éclairage suffisants pour
pouvoir administrer les traitements et surveiller le réveil en toute sécu-
rit€ et sans étre péné par le manque de place, environnement confor-
table et non effrayant pour les patients, et proximité raisonnable des
unités d’hospitalisation psychiatrique. Etant donné la nécessité d’un
acces rapide & 1'équipement, aux fournitures et au personnel néces-
saires pour faire face aux urgences, certaines institutions placent
I"unité de traitement  I'intérieur ou au voisinage des salles d’opération
ou des unités de soins intensifs. Il doit &tre bien entendu que, méme si
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pour des raisons logistiques de telles dispositions ne peuvent pas &tre
évitées, elles ne sont probablement pas les meilleures suivant d’autres
considérations, et des efforts constants doivent étre faits pour garder
P'environnement aussi confortable et aussi peu effrayant que possible
pour les patients. C’est pourquoi utilisation d’une salle d’opération,
avec ses regles particulieres de stérilité et de planification, doit &tre
évitée.

La salle de traitement comprend les appareils et I équipement néces-
saires pour provoquer les crises, ’équipement médical et les fourni-
tures pour la prévention et la prise en charge des événements
indésirables, une source d’oxygene et les moyens de I’administrer, les
appareils de contrdle de la pression artérielle, du rythme cardiaque, et
Pélectrocardiographe. Le matériel médical pour le traitement des
urgences cardiaques et respiratoires ainsi que des crises prolongées
doit &tre disponible. Les appareils 3 ECT modernes comportent
souvent un monitorage EEG, extrémement utile pour déterminer si les
crises sont adéquates et pour détecter les crises prolongées (voir
section 11.7 et 11.8). Les praticiens utilisant des appareils ECT sans
monitorage EEG, doivent envisager d'y adjoindre un équipement de
monitorage EEG externe, en s’assurant que son utilisation ne pose pas
de probléme de sécurité électrique (voir section [1.4). La présence
d'un appareil & ECT de secours est utile afin de garantir la continuité
du soin.

9. Evaluation pré-ECT

Bien que les éléments de [’évaluation des patients pour I'ECT
varient au cas par cas, chaque institution doit déterminer un ensemble
de procédures minimales pour tous les cas. Une anamnése et un
examen psychiatrique, incluant la réponse & I'ECT et & d’autres traite-
ments antérieurs, sont importants pour s’assurer que I’indication de
PECT est correcte. Une anamnése médicale soigneuse et un examen
attentif, particuliérement orienté sur les systémes neurologique, cardio-
vasculaire et pulmonaire, ainsi que les effets d’anesthésies antérieures,
sont capitaux afin d’établir la nature et la sévérité des facteurs de
risque médicaux. Pour étre siir que les facteurs de risque ont é1é
détectés, leurs implications comprises, et que, toutes les fois que
possible, une stratégie visant a les corriger et a les réduire a été mise en
place, le patient doit &tre évalué avant I'ECT par des personnes habili-
tées & administrer 'ECT et I'anesthésie pour ECT.

Les examens de laboratoire nécessaires i I’dvaluation pré-ECT
varient considérablement. A cet égard, les procédures nécessaires
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doivent &tre distinguées de celles qui ne sont indiquées que lorsqu’ it
existe des signes.cliniques a I’anamnése ou | ’examen somatique, ou sj
d’autres examens de laboraloire sont perturbés. Une batterie d’exa-
mens minimale comprend 1"hématocrite et/ou I"hémoglobine, les élec-
trolytes plasmatiques, et I'ECG. Ces éléments, ainsi que I’anamnése
médicale et I'examen physique (signes vitaux compris), garantissent
qu’une évaluation de base de I'état médical a été effectuée. Les radio-
graphies vertébrales, maintenant que e risque de blessure musculaire
ct osseuse Jors de I'ECT a é1€ largement réduit par I'ufilisation de I
curarisation, ne sont plus nécessaires, sauf 'il existe ou si I'op
suspecle une maladie affectant Ja colonne vertébrale. De méme, EEG,
scamner cérébral, ou IRM ne doivent étre effectuds que s’il existe
d’autres éléments permettant de suspecter une anomalie. L’ utiljtg
d'une  évaluation cognitive pré-ECT est discutée ailleurs (voir
section 12,2),

La décision d'adiministrer I'ECT s’appuie sur la nature et la sévérité
de la maladie du patient, les traitements antérieurs, et une analyse
risque/bénéfice des traitements psychiatriques envisageables; elle
nécessite un accord entre le médecin traitant, le psychiatre traitant, et je

consentant, Une consultation médicale est parfois utilisée pour mieuyx .

comprendre 1’état médical du patient, ou lorsqu’une aide est souhaj-
table pour prendre en charge une affection médicale particuliére,
Toulefois, demander au consultant le «feu vert» pour 'ECT présume
qu’il a Pexpérience particuliére ou la formation requise pour peser les
risques et bénéfices de I’ECT comparé aux alternatives thérapeutiques,
ce qui est rarement le cas. Dans cerfaines institutions, ce sont des admij-
nistratifs qui prennent la décision finale quant a Pindication de I'ECT.
De telles pratigues sont inappropriées et compromettent le soin du
patient.

10. Utilisation de médicaments psychotropes et non
psychotropes durant une série d’ECT

Médicaments non psychotropes. Une revue de fous les médicaments
pris par le patient doit étre entreprise avant le début d’une série ’ECT.
Les médicaments prescrits pour des affections médicales sont habituel-
lement mainienus, bien que i'on porle une attention spécizle aux
antiépileptiques, 4 la lidocaine, et aux médicaments s€datifs/hypnoti-
ques, spécialement chez les sujets agés. Comme les patients regoivent
diverses médications au moment des traitements ECT eux-mémes, les
interactions médicamenteuses doivent aussi étre prises en considéra-
tion. Certains antiarythmiques, notamment la lidocaine et ses
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analogues récents, élévent le seuil comitial (Hood et Mecca, 1983), et
leur remplacement doit étre envisagé. La théophyliine augmente la
durée des crises et le risque de crise prolongée (Peters er al., 1984
Devanand et al., 1988a). L’augmentation de la durée des crises par
Padministration de caféine est 2 Ja base de son utilisation chez des
patients ayant un seuil comitial trés élevé (voir section 11.8). Les
patients présentant un glaucome peuvent continuer 4 ptendre leurs
médicaments, sauf s’ils recoivent de Péchothiopate ou un médicament
similaire ayant des propriétés anticholinestérases, qui doit &tre
remplacé par un autre produit. Certains praticiens diminuent les doses
d’antiépileptiques avant I’ECT du fait de Iaction connue de ces médi-
caments sur le senil comitial, alors que d’autres préférent ne réduire les
doses que s’il s’avére difficile de provoquer des crises adéquates.

Une autre décision  prendre vis-3-vis des médicaments administrés
pendant fa série ’ECT est de savoir si leur administration doit se faire
avant ou aprés I'ECT, les jours de traitement. Eg général, les médica-
ments qui ont un effet protecteur vis-i-vis des modifications physiolo-
giques induites par I'ECT doivent &tre donnés avant I'ECT,
habituellement par voie orale, une & deux heures avant, avec une petite
gorgée d’eau. Il peut s’agir d’antiarythmiques (sauf la lidocaine),
d’antihypertenseurs, d’antianginenx, d’analeptiques respiratoires (sauf
la théophylline), d’antiglaucomateux (sauf les anticholinestérases) ou
de corticostéroides. Dans ce dernier cas, une augmentation des doses
peut méme étre indiquée & cause des effets suppressifs de I'usage des
corticostéroides au long cours sur la sécrétion physiologique. Chez les
diabétiques, les hypoglycémiants, insuline comprise, sont générale-
meni suspendus jusqu’apres e traitement étant donné que le patient est
a jeun. Pour les patients insulinodépendants dont le diabite est mal
contrdlé, la possibilité d’augmentation de la glycémie peut nécessiter
une augmentation des doses d'insuline pendant la série d’"ECT (Fines-
tone et Weiner, 1984).

Médicaments psychotropes. La plupart du temps, I'ECT est adminjs-
Irée & des patients qui n’ont pas répondu 2 un traitlement psychotrope
antérieur. A [’exception peut-étre des neuroleptiques dans le_cas de
patients délirants (voir ci-dessous), il est peu justifié & I’heure actuelle
de continuer ces médicaments pendant la série d’ECT, étant donné
Qw'il n'a pas é16 démontré d’action synergique entre I'ECT et Ia
plupart des psychotropes (Seager et Bird, 1962). Les praticiens doivent
avoir a Pesprit que I arrét brutal de beaucoup de psychotropes, les anti-
dépresseurs aussi bien que les sédatifs/hypnotiques, peut entrainer un
Syndiome de sevrage, et que la plupait de ces médicaments doivent
elre arréiés de fagon progressive.
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On a pu s’inquiéter théoriquement quant i I’anesthésie de patients
recevant ou ayant regu récemment des IMAO, bien qu’il n’ait pas été
rapporté d'effets indésirables malgré une expérience étendue (Freese,
1985; Remick et al., 1987 ; Wells et Bjorksten, 1989). Le lithium esi
habituellement arrété avant I'ECT 2 cause de sa toxicité potentielle,
Les patients recevant du lithium avant 'ECT semblent 2 plus haut
risque de confusion, peut-&tre i€ i des taux cérébraux de lithium plus
€levés & cause de I'augmentation de la perméabilité de la barricre
hémato-méningée durant I'ECT (Small et al., 1980: Strémgren et al.,
1980; Standish-Barry et al., 1985; Rudorfer et al., 1987, el-Mallakh,
1988 ; Ahmed et Stein, 1987; Milstein et Small, 1988). Les benzodia-
zépines accroissent fe seuil comitial, réduisent la durée des crises, et
peuvent entraver |'efficacité de PECT (Stromgren ef al., 1980; Stan-
dish-Barry er al., 1985; Pettinati ef al., 1987 Nettlebladt, 1988). Les
neuroleptiques peuvent étre continués pendant la série d’ECT pour leg
patients délirants ou trés agités, mais sont en général arrétés apres la
disparition de ces symptomes. Certaines données suggdrent que la
combinaison d’un neuroleptique avec I'ECT peut étre plus efficace que
I'ECT seule chez les patients délirants (Smith ef al., 1967: Friedel,
1986; Gujavarty er al., 1987). L’ administration de réserpine (principa-
lement utilisée aujourd’hui pour ses propri€tés antihypertensives) lors
de PECT a ét€ associée a des cas de déces et doit donc étre en évitée
(Gaitz er al,, 1956; Bross, 1957).

11, Procédures de traitement

11.1. Préparation du patient

Comme il est décrit dans la section 9, une évaluation psychiatrique
et médicale pré-ECT doit étre effectuée avant I’administration du
premier traitement. Le psychiatre traitant doit s’assurer que cette
¢évaluation est compléte,

Avant chaque traitement, le personnel infirmier doit s”assurer de ce
que les prescriptions prétraitement ont été respectées. Les patients
doivent étre  jeun depuis au moins six heures, sauf en ce qui concerne
les médicaments nécessaires, pris avec une petite gorgée d’eau. Les
patients présentant un déficit cognitif, ou délirants, peuvent avoir des

difficultés & observer ces restrictions de nourriture et de boisson et
peuvent nécessiter une surveillance. Néanmoins, quand les patients se

présentent pour ’ECT, il doit leur &tre demandé s'ils ont pris quoi que

ce soil per os pendant les dernigres six heures, Le personnel infirmer
doit demander aux patients d’évacuer vessie et rectum, vérifier
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Iabsence d'épingles ou de bijoux au niveau de la téte, et s’assurer que
les cheveux sont propres et secs. L’application de laque ou de créme
sur les cheveux, sur laquelle on ferme facilement les yeux, peut
entrainer un court circuit de courant électrique dans la chevelure avec
pour conséquence des cheveux roussis et une absence de crise.
Lunettes, lentilles de contact, appareils d’audition, et dentiers, doivent
étre retirés, sauf indication particulizre (par exemple dent fragile et
jsolée qui peut nécessiter une protection). Les signes vitaux doivent
étre mesurés.

Avant le traitement, le psychiatre traitant doit vérifier les fevilles de
traitement depuis le dernier ECT. Le psychiatre traitant et I'anesthé-
siste doivent tous deux étre informés de tout changement de médica-
ments depuis le dernier traitement, et de toute modification de 1’état
général. La bouche du patient doit &ire explorée 2 la recherche de corps
étrangers et de dents instables ou coupantes. Lorsque le patient est prét
pour I'ECT, une voie veineuse doit étre établie. Il s’agit habituellement
d’une perfusion intraveineuse de sérum glucosé ou salé, bien gue
certains praticiens préferent injecter les médicaments directement dans
un cathéter hépariné. Quel que soit le cas, la voie veineuse doit é&tre
suffisante pour pouvoir faire face aux urgences et il faut prendre soin
de ce que toute administration de médicaments IV soit suivie d’une
administration de liguide de perfusion. La voie veineuse doit &tre
maintente au moins jusqu’a ce que le patient soit prét a quitter Ia salle
de traitement, Certains praticiens préférent laisser la voie veineuse
jusqu’a ce que le patient soit prét & quitter la salle de réveil, en cas
d’urgence différée. En particulier chez les patienis dont les veines sont
difficiles & piquer, certains praticiens gardent un cathéter hépariné en
place entre les traitements. Cette procédure doit cependant étre évitée
pour les patients qui risquent d’arracher cet accés veineux volontaire-
ment ou involontairement.

[1.2. Voies aériennes

L’anesthésiste a la responsabilité du contréle des voies aériennes
pendant la procédure ’ECT. Avant la premigre BCT de la journée,
I'anesthésiste doit tester le fonctionnement correct de I’équipement et
des fournitures nécessaires pour la réanimation. La possibilité de
ventiler le patient de facon adéquate doit &tre vérifiée avant P adminis-
tration du curarisant. Les patients présentant une maladie ou une
congestion pulmonaire peuvent demander une attention particulitre.
Sauf indication spécifique, I"intubation doit &ire évitée.

L'oxygénation (100% O,, pression positive, et rythme respiratoire
15 3 20 par minute) doit &ire maintenue du début de |’anesthésie



86 © Lapratique de | .&m&%@:E,__,z.c%___&ﬁss.m

Jusqu’a fa récupération d’une veniilation spontanée, 4 Pexcepiion de Ia
période d’application du stimulus électrique. Pour les patients qui ont
des antécédents d’infarctus du myocarde, une oxygénation de plusieurs
minutes avant I anesthésie peut Etre utile. Oxygénation et ventilation
avant I'application du stimulus ajdent 4 assurer une crise de durée
adéquate (Holmberg, 1953 ; Chater et Simpson, 1988 ; Risiinen ef al.,
1988). Durant Ia crise, la consommation en oxygéne du cerveay
augmente de I'ordre de 200 % (Ingvar, 1986). Le mainticn de I'oxygé-
nation pendant la crise aide ainsi 4 la prévention de Phypoxie. Du faijt
du curarisant et de la crise, les patients restent apnéiques en période
postcomitiale inynédiate et requierent une oxygénation jusqu’a la récy.
pération de la ventilation Spontanée. L’oxymétrie, qui permet de

Avant application du stimulus électrique, un moyen de protection
Aexible (« protege-langue ») doit étre placé dans la bouche. L’utilisa-
tion d’une canule en plastique du type Guedel comme appareii de
protection n’est pas recommandée car elle augmente le risque de frac-
ture dentaire ou de blessure de la machoire (Abrams, 1988), Le

fiexible placé au travers de |a bouche, avec un maximum d €paisseur
au ntveau des molaires, Dans les cas, peu fréquents, de patients n’ayant
qu’une ot quelques dents fragiles, I"utilisation d’up appareil de protec-
tion peut contribuer aux complications dentaires et il peut étre alors
préférable de faisser en place les appareils dentaires, ou de placer des
compresses de gaze entre les gencives. Durant le passage du stimulus

€lectrique, le menton du patient doit &ire maintenu afin de garder les

. . 3 -

11.3. Médicaments utilisés lors de I'ECT

Anticholinergique. Immédiatement aprés le stimulus électrique,

survient fréquemment une courte période de bradycardie qui est suivie
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muscarinique avant I'induction anesthésique réduit le risque de brady-
rythmie ou d'asystole vaguale. Lutilité de cette prémédication dans
I'atténuation des effets cardio-vasculaire de I’'ECT n’est pas établie 4
I'évidence (Bouckoms et al., 1989; Millet gt al., 1987; Rich et al.,
1969; Wyant et MacDonald, 1980) et tous les praticiéns ne |utilisent
pas en routine. Cependant, les études contrélées ont souvent exclu les
patients présentant des maladies cardiaques, ce qui limite ainsi _m_m_.
pertinence pour les patients que I'on estime i risque accru de compli-
cations cardio-vasculaires (Miller ¢r al., 1987). De plus, si le stimulus
électrique échoue & provoquer une crise (effet subconvulsif) la brady-
cardie suivant immédiatement Je stimulus est plus cnnuyeuse, puisque
la protection offerte par Ia tachycardie critique (duc a I'hyperactivité
catécholaminergique secondaire 3 |a crise) manque, et qu'il y a théori-
quement une plus grande probabilité d’asystolie (Decina et al., 1984),
L'utilisation d'un anticholinergique muscarinique est spécifiquement
indiquée pour les patients recevant des bloqueurs sympathiques ou
dans toute autre circonstance oir il est médicalement important de
prévenir la survenue d'une bradycardie vagale.

Traditionnellement, ces produits sont administrés en intraveineux 2
& 3 minutes avant Ianesthésie, ou en intramusculaire ou en sous-
cutané 30 a 60 minutes avant I'induction anesthésique. La dernigre
technique a I’avantage de réduire ay maximum les sécrétions, facilitant
ainsi la ventilation. Cependant, la voie intraveineuse 2 4 3 minutes
avant Uanesthésie a la préférence de cerfains praticiens, car elle
garantit que I"anticholinergique a bien é1é administré et évite une injec-
tion supplémentaire, ainsi que de provoquer une augmentation de la
sécheresse buccale 3 un moment o) Jo patient n’a pas le droit de boire.
Le pius important peut-dire est que Paugmentation du rythme
cardiaque dii a I"anticholinergique peut étre observée avant I'induction
anesthésique, confirmant qu’une dose adéquate a été donnée, Compte
enu des différences individuelles dans la distribution et la durée
d’action, I’administration intramusculaire ou  sous-cutande 30 a
60 minutes avant I'anesthésie ' offre peut-étre pas dans certains casla
protection recherchée.

Les anticholinergiques habituellement utilisés sont Vatropine 0,4 &
1 mg administrée 1V {ou03a05 mg en IM ou SC) ou le glycopyrro-
late 0,2 2 0,4 mg administré IV,IMou SC. Le glycopyrrolate a I'avan-
fage théorique d'étre moins susceptible de iraverser la barrigre
hématoméningge, Cependant, les études contréides comparant le

tives, la fonction cardiaque, ou les nausées posicritiques (Greenan ef
al, 1985: Kellway et al., 1986 Swartz et Saheba, 1989),
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Anesthésique. L’ECT ne doit étre praiiquée que sous anesthésie
générale ultra-bréve (Gaines et Rees, 1986). Le but de I'anesthésie est
de rendre le patient inconscient pendant la crise et la période de relaxa-
tion musculaire. En conséquence, la perte de conscience ne doit durer
que quelques minutes. Une dose excessive d’anesthésique peut
prolonger la perte de conscience et I’apnée, augmenter le seuil comitial,
raccourcir la durée de la crise, augmenter le risque de complications
cardio-vasculaires et intensifier I’amnésie. Aussi vise-t-on & produire un
«niveau d'anesthésie léger». Cependant, si la dose d’anesthésique est
irop faible, la perte de conscience peut &tre incompléte et il peut
survenir une hyperactivité autonome.

A P'heure actuelle, le méthohexital est P’anesthésique préféré de la
plupart des praticiens. La dose habituelle est 0,75 a 1 mg par kilo, en
un seu! bolus intraveineux. Les alternatives sont le thiopental, I'étomi-
date, ou la kétamine. Le thiopental peut, comparé au méthohexital,
entrainer une plus haute incidence d’arythmie postcritique (Pitis,
1982). La kétamine peut entrainer des altérations posicritiques de I'état
de conscience, y compris des hallucinations. Actuellement, Ie propofol
n’est pas recommandé car il peut réduire la durée des crises phus que
les autres anesthésiques. Quel que soit le produit, sa dose doit &tre
adaptée en fonction de ses effets lors des traitements successifs.

" Curarisant. Un médicament curarisant doit &tre utilisé pour réduire
I’activité motrice convulsive et améliorer la ventilation. Avant }'admi-
nistration du curarisant, I'anesthésiste doit s’ assurer de la possibilité de
ventiler et que le patient sera inconscient avant la paralysie respira-
toire. Le curarisant peut &tre adminisiré immédiatement aprés
I'anesthésique ou aprés les premiers signes de perte de conscience
(cette derniére méthode est préférable lors du premier ECT du fait de
I’incertitude quant i 'adéquation de la dose d’anesthésique). La succi-
nylcholine (0,5 & | mg par kilo), en bolus ou en goutte-a-goultte esi le
curarisant de choix.

Le but de la curarisation est de produire une atténuation suffisante
des mouvements convulsifs afin de rendre minime le risque de bles-
sures musculo-squelettiques. Une paralysie compléte n’est ni néces-
saire ni souhaitable. Cependant, dans cerfains cas, patients
ostéoporotiques, antécédents de blessures vertébrales, présence d’un
pacemaker, un relichement musculaire complet peut &tre indiqué et la
dose peut &tre augmentée. Le caractére adéquat du reldchement muscu-
laire doit &tre évalué & chaque traitement, et les doses de curarisant
modifiées lors des séances’ suivantes afin d'obtenir I'effet désiré.
L’atracurium et le curare sont des alternatives 2 la succinylcholine.
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Avant I’application du stimulus électrigue, la profondeur du reléche-
ment musculaire est mesurée en recherchant la diminution ou I'aboli-
tion des réfiexes rotuliens, achilléens ou de retrait, la perte du tonus
musculaire, et/ou la diminution ou 1’absence de réponse & un stimula-
teur du nerf périphérique. Ce genre de stimulateur est particuliérement
utile chez les patients dont le niveau de relichement musculaire est
incertain, qui sont 2 risque de complications musculo-squelettiques, et
chez lesquels les curarisants non dépolarisants, comme le curare ou
Yatracurium sont utilisés seuls. Avec un curarisant dépolarisant
musculaire tel 1a succinylcholine, il est improbable que 'on ait atteint
I'effet maximum tant que les fasciculations musculaires n’ont pas
disparu. .

LLa détermination en routine des taux de pseudocholinestérase ou de
dibucaine n’est pas recommandée. Elle doii étre réservée aux patients
présentant une histoire personnelle ou familiale d’apnée prolongée & la
suite d’une curarisation (Berry et Whittaker, 1975; Viby-Mogensen et
Hanel, 1678). Si le test est positif, ou s’il y a eu apnée prolangée lors
d'un fraitement antérieur, de trés faibles doses de succinyichcline (par
exemple [ 2 5 mg IV) ou l'utilisation d’un autre médicament tel Patra-
curium (par exemple 20 & 60 mg IV) doivent étre envisagées. L’ anes-
thésiste doit connaitre lcs affections médicales ou les médicaments qui
peuvent influencer ’action des curarisants (Marco et Randels, 1979).

Aprés la premiére ECT, un certain nombre de patients se plaignent
de douleurs musculaires profondes. Ce phénoméne peut étre dil a
d'intenses fasciculations liées 4 1'administration de succinylcholine,
particulizrement si les mouvements convulsifs étaient trés atténués.
L’intensité des fasciculations due a l1a succinylcholine peut étre dimi-
nuée par I"administration de curare (3 & 4,5 mg IV) ou d’atracurium (3
i 4,4 mg V) avant la succinylcholine. Dans ce cas, il peut étre néces-
saire d’augmenter la dose de succinylcholine de 10 & 25% pour
atteindre le méme degré de relichement musculaire que lors du traite-
ment précédent, car la succinylcholine et les agents curariformes ont
une action compétitive.

11.4. Appareils a ECT

Plusienrs variétés d’appareils soni disponibles pour administrer
I'ECT. Quel que soit I’appareil, Ia nature et I'étendue de ses paramétres
de stimulation et autres caractéristiques doivent &tre conformes aux
standards nationaux €n vigueur. Une liste des appareils actuellement
commercialisés aux Etats-Unis, ainsi qu’une description partielle de
leurs caractéristiques, se trouvent en Appendice D. 1l existe des revues
des caractéristiques des appareils (Nilsen et al., 1986; Stephens ef al,
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1990). Ces appareils délivrent up stimulus pulsé unidirectionnei oy
bidirectionnel, oy un stimulus sinusoidal bidirectionnel. Certains appa-
reils peuvent délivrer plusieurs types d’ondes €lectriques, au choix de
Uutilisateur. |3 figure | monre jes différentes formes d’ondes utilisées
dont certains ne sont pas actuellement disponibles aux USA. Pour
chague forme d’ondes, il faut upe intensité de stimulation différente
pour produire des crises. D’une fagon générale, les ondes sinusoidales
necessitent un stimulus de plus grande intensite que les ondes brives
pulsées, gu’il soi mesuré en unité de charge :.:_._:.m.:ﬁm&-mmno:n_om.
mA-s) ou d’énergie (joules ou walt-5) (Weiner, 1980). L’ordre de gran-
deur de la différence peut étre de 2 & 3. On admet que e front de chaque
phase de I'onde eg responsable de la dépolarisation neuronale et de
I"induction de la crise, Continuer & stimuler un neurone immeédiatemen
apres sa décharge es inefficace, puisqu’i] existe une période réfractaire
empéchant une nouvelle dépolarisation,

Comme on Ie voit sur la figure 1, le stimulus traditionnel sinusoidal
atteint son intensité maximale lentement, ei sq phase est longue. Ep
conséquence, ay début de chaque phase, [a stimulation a upe infensité
trop faible pour produire upe dépolarisation efficace, Aprés que le pic
d’intensité de I’onde stnusoidale ait étg atteint, la longue durée de
Ponde de phase fait que la stimulation est probablement administrée
pendant des périodes réfractaires. Les ondeg bréves pulsées atteignent le
pic d’intensité de fagon pratiquernent instantanée. La durée de chaque
pulsation est courte, avec up retour quasi instantané a |a lighe de base,
Aussi, ceite configuration est-glle plus efficace pour provoquer des
Crises. :

Des études Comparant les ondes sinusoidales et les ondes braves
pulsées, ont montré que les effets secondajres cognitifs sont plus
sévéres avec |Jeg stimulations sinusoidales (Weiner etal., 1986a). De Ia
méme fagon, il a 6t montre des anomalies EEG plus importantes avec
la stimulation sinusoidale {(Weiner er al, 1986b). Ces différences
peuvent &tre dves a la plus grande efficacité €lectrique de ia stimula-.
tion bréve pulsée, oy 3 d"autres différences entre les formes d’ondes, A
Popposé, les études comparatives entre stimulations sinusoidales et
stimulations braves pulsées ont en général trouvé ieur efficacité équi-
valente, .

Deux exceptions possibles doivent toutefois éire notées. Premidre-
ment, Putilisation d’ondes pulsées ulirabréves, c’est-d-dire d’une
durée inférieure 4 0,75 - [ ms, peut entrafner une efficacité moindre
{Cronholm et Ottoson, | 963). Un:x_.wananzr méme avec des ondes
de durée standard et plus longues (1 3 2 ms), 'utilisation d'une trag
basse intensité de stimulation, proche du seyil comitial dy patient,
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Type d'onde Durde de phase

(en ms)
Onde sinusoidale ? 83
Onde partiellement 42
sinusoidale | "

: T

Onde bréve pulsée ’l:( i,0

Onde pulsée uitra-brave TI’ 0.1
Fig. 1, — Exemples représentatifs de formes d'ondes de stimulation

{Feproduit avec | ‘autorisation de Weiner 1982). A
On n"a représent¢ qu'un seul cycle de chaque forme d’onde, avec le
courant (I) sur I'axe vertical, ef Je temps (T) sur Paxe horizontal,

peut diminuer 1'efficacité, en particulier en cas de position unilatérale
des électrodes (Sackeim et al., 1987b), ou peut nécessiter unc plus
longue série de traitements pour obtenir une réponse compléte (Robin
et de Tissera, | 982).

Les appareils a ECT ge différencient également suivant qu’ils
opérent 3 courant constant, voltage constant ou énergie constante, Pour
les appareils a courap constant, le courant maximum est soj¢ fixe, soit -
déterminé par I'utilisateur, L’appareil ajuste Ie voltage durant la stimu-
lation afin de garder le courant au niveau souhaité. Le voltage varie en
fonction de Vimpédance (o résistance) au passage du courant, Suivant
1a loi d’Ohm (voltage = courant x résistance), une augmentation de
I'impédance nécessite une augmentation du voltage afin de garder le
courant constant.

Du fait que la qualité du contact 3 I'interface entre les électrodes et
la peau est up déterminant majeur de I"impédance, un mauvais congact
€utraine une augmentation de I’impédance. Dans de telles circons-
tances, les appareils 3 Courant constant augmentent e voltage afin que
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les patients regoivent la quantité de courant prédéierminée. Un accrois-
sement excessif du voltage peut provoquer des briilures cutanées. Cest
pour cette raison que les appareils & courant constant doivent étre
€quipés d’un lmitateur de voltage, afin qu'un voltage excessif ne
puisse pas étre délivré lorsque 1"impédance est anormalement élevée.
Lutilisateur doit toutefois garder & I'esprit que lorsque I’appareil
limite le voltage du fait d’une impédance trop élevée, le courant n'est
pas maintenu au niveau fixé et le patient peut ne pas présenter de crise,
ou s’il fait une crise, I'intensité du stimulus peut étre proche du seuil,
d’olt une diminution de I’effet thérapeutique.

Avec les appareils & voltage constant, le courant varie en fonction
inverse de Pimpédance. Suivant la loi d’Ohm, une augmentation de
'impédance entraine une diminution de I’intensité du courant délivré,
Il a é1é sugpéré que I'intensité du courant dans I'aire de tissu neuronal
i travers duquel il passe (densité du courant) est le facteur majeur de
Iinduction de la crise et des autres effets neurobiologiques de PECT
(Sackeim et al., 1987c). Aussi !'utilisation du voltage constant dans les
appareils & ECT ne parail pas fondée. L'utilisateur n’a pas accés aux
informations concernant I'intensité du courant administré. De plus,
avec une impédance trés augmentée du fait d’un mauvais contact ou de
conditions cutanées particulitres, la diminution de Pintensité du
courant qui en découle avec les appareils A voliage constant peut étre
défavorable a la production d’une crise adéquate.

Une autre approche de la délivrance du stimulus est de maintenir

I'énergie constante. Avec un tel appareil, utilisateur sélectionne
I'énergie & utiliser en unités joules (watt-s). Afin de maintenir I'énergie
constante, ’appareil fait varier la durée du stimulus. La justification
théorique de ce modéle ne va pas de soi. Pour délivrer I'énergie fixée
par T'utilisateur, les patients présentant une haute impédance auront
une durée de stimulation plus courte que les patients ayant une impé-
dance basse. Cependant, comme indiqué plus haut, il est peu probable
quune variation d’impédance ait guelque chose a voir avec les
propriétés thérapeutiques ou les effets secondaires. De plus, il existe un
doute quant & I"utilité et la validité de quantifier le stimulus ECT en
unité d’énergie (joules) plutdt qu’en unités de charge (mA-s) (Sackeim
eral., 1987 ; Weiner ef al., 1988). :
Avant la premiére utilisation d’un appareil & ECT, I’ utilisateur doit
se familiariser avec les principes de fonclionnement de I’ appareil. Il est
€galement important de s’assurer, et de le noter, de ce que les caracté-
ristiques du stimulus émis et tous les autres contrdles, paramétres, et
particularités de 1'appareil, fonctionnent correctement ef sont étalonnés
de fagon adéquate. L’emballage et le transport de I’appareil peuvent
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provoquer des anomalies de fonctionnement et d’étalonnage, et les
utilisateurs ne doivent pas s’en remettre uniquement aux étalonnages
du fabricant. Le manuel d’instructions concernant I'appareil fourni par
le fabricant doit indiquer les étapes nécessaires afin de s’assurer de son
fonctionnement correct, y compris le niveau de tolérance admis pour
ses paramatres (par exemple £ 10 %).

Comme pour les antres appareils médicaux, il doit &tre prévu de les
retester et de les réétalonner régulierement, notamment pour ce qui est
de la sécurité €lectrique. Les intervalles entre chaque révision doivent
an minimum répondre & ceux des standards nationaux, des manuels
d'instructions, et/ou des réglements locaux. Le résultat de ces révisions
doit aussi étre enregistré par écrit. L'expérience des appareils 3 ECT
montre qu’il est assez rare d’observer un déréglage des caractéristiques
du stimulus en usage standard. Cependant, dans des conditions inhabi-
tuetles pouvant déiériorer 1’appareil (anomalies électriques, feu,
liquides), une révision immédiate doit étre entreprise avant toute
nouvelle utilisation.

Plusieurs éléments doivent étre pris en compte pour ce qui est des
considérations de sécurité électrique de P'ECT. L’appareil 4 ECT doit
étre équipé d’une prise a trois points avec mise 2 la terre, connectée
avec la prise correspondante, avec prise de terre, agréée pour les appa-
reils médicaux. En aucune circonstance la mise i la terre ne doit étre
déconnectée, par exemple en branchant I’appareil sur une prise a deux
poinis. Tout appareillage électrique en contact avec le patient doit &tre
connecté au méme circuit électrique que 1"appareil 3 ECT, sauf s'il est
sur batterie. Cela peut étre réalisé en branchant tout I'appareiilage a la
méme prise, agréée, avec prise de terre.

De fagon générale, il faut éviter que ie patient soit en contact avec
d'autres appareils ou matériaux conducteurs comme les barriéres de
lits en métal, & I'exception de ce qui est nécessaire pour le monitorage
physiologique. Le contact du patient avec d’autres appareils et d’auires
objets conducteurs augmente les chances d'une autre mise 2 la terre du
stimulus ECT. Ceci est probable en particulier s’il existe une anomalie
de la mise i la terre dans 'un ou 'autre appareil, et que les deux ne
soient pas connectés au méme circuit électrigue. Dans une telle situa-
tion, une partie du courant du stimulus ECT peut passer par le ceeur,
avec un effet qui peut étre mortel. De méme, pour des motifs de protec-
tion du patient et du personnel, le contact avec le patient au moment du
stimulus doit &tre réduit an minimum. En aucun cas une autre personne
ne doii &re en contact avec la partie métallique des électrodes ECT au
moment du passage du stimulus.
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L’appareil 2 ECT doit pouvoir étre utilisé avec une position bilaté-
rale ou unilatérale des électrodes. Ces deux possibilités seront assurées
par I"indépendance des cbles conduisant le stimulus, qui se connec-
tent aux électrodes. Comme il est écrit ci-dessous, il existe des diffé-
rences individuelles marquées quant & Ulintensité du stimulus
nécessaire pour provoquer une crise adéquate (Sackeim et al., 1987c).
Aussi, les réglages d’intensité du stimulus de I"appareil 2 ECT dojvent
permetire a I’utilisateur une souplesse suffisante pour adapter I'inten-
sité du stimulus en fonction des besoins de chaque patient. 11 peut &tre
accepté, au minimum,‘la possibilité de régler I'intensité du stimulus sur
5 niveaux, Dbien qu’un contrdle plus fin de celte intensité constitue un
avantage. Etant donné qu’un certain nombre de patients ont un seui
comitial particuliérement élevé, i] est recommandé que les appareils 3
courant bref puisé soient capables de délivrer ay moins 100 joules &
220 ohms d’impédance. 1 est possible que les appareiis futurs puissent
avoir des limites d*intensité plus élevées, en fonction des résultats des
recherches en cours.

Pour des raisons de sécurité, I"appareil doit indiquer 2 I"utilisateur le
moment od le stimulus est en train de passer. Cela se fait habituelle-
ment par un signal sonore etfou visuel activé lors du passage duy
courant. Certains praticiens préferent le signal sonore car il permet 3
I'opérateur de ne pas quitter le patient des yeux pendant la stimulation.
Il est également utile que les appareils soient €quipés d’un signal
auditif distinct qui prévient les membres de I'équipe de traitement
qu'un stimulus va étre délivié. Ce dispositif aide A assurer que le
stimulus n’est délivré qu’apreés la fin de ia préparation du patient,
lorsque tout Ie personnel participant au traitement est prét. De méme,
pour des raisons de sécurits, I"appareil 4 ECT doit étre équipé de fagon
a permettre A I"utilisateur d’interrompre Ta délivrance du stimulus de
fagon instantanée, si une anomalie quelconque survient durant le
passage du courant de stimulation. .

11.5. Position des électrodes de stimuliis

La place des électrodes influe sur Pétendue et la sévérité des effets
secondaires cognitifs, 'ECT bilatérale étant associée A plus d'effets
secondaires & court terme que I'ECT unilatérale droijte (hémisphire
non dominant) (Sackeim et al., 1986a; Squire, 1986). Chez certains
patients, la position des électrodes peut affecter I’efficacité. Pour le
traitement des épisodes dépressifs majeurs, Ia plupart des travaux de
recherche publiés trouvent que ECT bilatérale et unilatérale droite sont
équivalentes quant aux effets thérapeutiques 4 court terme (Fink,
1979). Cependant, lorsque des différences entre ces deux modalités ont
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été observées, elles ont été constamment a I"avantage de I'ECT bilaté-
rale (Abrams, 1986). Lorsque Iintensité du stimulus est trés basse et
juste au-dessus du seuil comitial, P'efficacité de I'ECT unilatérale
droite est significativement réduite (Sackeim er al., 1987b). 11 a égale-
ment €€ suggéré que, chez les patients maniaques, la position bilaté-
1ale des électrodes est particulierement indiquée (Small et al., 1986),
bien que ce point soit controversé (Mukherjee er al., 1988). De plus, il
existe des rapports de patients déprimés qui, ayant montré une faible
réponse & I'ECT unilatérale droite, devenaient répondeurs & la suite dy
passage en bilatéral (Price et McAllister, 1986), bien qu'il existe égale-

ment une controverse sur ce point (Sirdmgren, 1984),

Etant donné la complexité du choix entre I'ECT bilatérale et unilaté-
rale, et leurs différences en terme d’effets secondaires, chaque institu-
tion doit mettre au point des lignes de conduite quant 3 I'usage de
PECT unilatérale et bilatérale. La combinaison d’une position bilaté-
rale des €électrodes, d’une haute intensité du stimulus, et de la forme
sinusoidale de ce stimulus, a toutes les chances d’augmenter les défi-
cits cognitifs sans conférer d’avantages thérapeutiques supplémen-
taires. La détermination de la position des électrodes a utiliser doit
ainsi étre faite en parallele avec les considérations d’intensité dy
stimulus. _

Certains praticiens utilisent exclusivement soit I'ECT unilatérale
soit I'ECT bilatérale. D’autres commencent avec 'ECT unilatérale,
pour les patients déprimés, puis passent 2 PECT bilatérale en I’absence
e réponse, ou en cas de réponse trop lente (Abrams et Fink, 1984),

"Une autre ligne de conduite est de commencer par I'ECT bilatérale

chez les patients dont i’état psychiatrique et médical rend nécessaire.
d’avoir le maximum de garantie d’une réponse clinique rapide. Une
autre solution est encore de commencer chez tous les patients avec
PECT bilatérale, et de passer a I'ECT unilatérale droite si les effets
secondaires et cognitifs deviennent séveres, en particulier dans les cas
d'états confusionnels durables (syndrome organique cérébral).

Pour PECT bilatérale, il n’existe qu’une seule position des &lec-
trodes d’utilisation courante (bi-fronto-temporale). On estime, de
chaque coté de la téte, le milien de la ligne téunissant le canthus
externe au fragus. Le milieu de [’électrode de stimulation est alors
placé approximativement 3 un pouce (2,5 cm) au dessus de ce point
(voir fig, 2). Pour I’'ECT unilatérale, différentes positions ont été utilj-
sées. La meilleyre configuration quant 3 la capacité de provoquer des
crises et |'efficacité thérapeutique est peut-étre celle qui utilise la plus
grande distance inter-électrodes (Pettinati et al., 1986). Parmi les posi-
tions unilatérales, celle d’Elia (1970) est recommandée. On détermine
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RIG. 2. — Emplacements des électrodes de stimulus en position bilaté-
rale et en position unilatérale draite. En position bilatérale, les
électrodes de stimulus sont placées en 1 des deux céités de la téte,
avec leur point central approximativement 3 un pouce (2,5 cm) au
dessus du milieu d’une ligne fracée entre le tragus et le canthus
externe. En position unilatérale droite, ene électrode est placée en

1, alors que I'autre est placée en 2, A I'intersection des milienx des

lignes allant du tragus gauche au tragus droit et de Iinion au
nasion.

le milieu d’une ligne imaginaire reliant les -deux tragus auditifs en
passant par le vertex du créine. Le milier de I'électrode est alors placé
approximativement & un pouce (2,5 cm) latéralement par rapport i ce
point (voir fig. 2). La position unilatérale frontale doit étre évitée A
cause des difficultés & provoquer ainsi une crise.

Il existe des incertitudes quant & la position des électrodes de
stimulus chez les gauchers. On estime qu’environ 70 % des gauchers
sont latéralisés de fagon similaire aux droitiers en ce qui concerne les
fonctions du langage, que 15% ont une représentation bilatérale du
langage, et 15% une inversion de la latéralisation habituelle, avec
dominance hémisphérique droite pour les fonctions du langage
(Bryden, 1982). Chez les droitiers, 'ECT unilatérale droite provogue
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moins de troubles des fonctions verbales que I'ECT unilatérale gauche
ou I"ECT bilatérale (Daniel et Crovitz, 1983). 11 doit en &tre de inéme
pour la majorité des gauchers. Une méthode utilisée pour déterminer si
PECT unilatérale gauche ou droite est préférable pour éviter les trou-
bles du langage est d’alterner le cHté oii sont placées les électrodes au
cours des premiers traitements afin de déterminer la position associée
avec le moins de confusion aigué et d’amnésie verbale (Pratt et al.,
1971). On a aussi évoqué la possibilité que la latéralisation d'une fone-
tion releve du domaine affectif autant que du domaine cognitif
(Sackeim er al., 1982). Ainsi, certaines données suggerent que chez la
plupart des individus I'hémisphére droit puisse jouer un plus grand réle
dans le développement et/ou le maintien de !’ humeur dépressive que
I’hémisphere gauche. Cette hypothése peut rendre compte d’un
nombre limité d’éléments en faveur d’une efficacité plus grande de
PECT unilatérale droite par rapport 2 I’ECT unilatérale gauche dans le
traitement de la dépression (Flor-Henry, 1986), bien que ces observa-
tions aient ét€ récemment renises en question (Abrams, 1989a;
Abrams er al., 1989).

Si la latéralisation manuelle est prise en considération pour la déter-
mination de la position des électrodes, il est important de savoir que la
main utilisée pour écrire et ce que le patient rapporte de sa latéralisa-
tion sont des indicateurs faillibles. Beaucoup de sujets fortement
gauchers écrivent avec la main droite, Des individus qui sont essentiel-
lement droitiers peuvent se dire ambidextres ou gauchers (ou vice
versa) du fait de I'usage préférentiel d*une main ou de I'autre selon les

activités. On doit se renseigner sur une série d’activités spécifiques
comme jeter une balle, utiliser vn couteau et une fourchette, des

ciseanx, etc. Des évaluations standardisées sont disponibles (voir
Harris, 1958). C’est la main dont I'nsage est prédominant qui doit
déterminer la latéralisation. La mise en évidence d'une asymétrie dans
d’autres domaines (wil dominant ou pied dominant) n’est pas perti-
nente.

Une attention toute particulizre doit étre apportée  Ia préparation du
scalp & I'’emplacement des élecirodes de stimulus, et au contact enire
les Electrodes et le scalp. Une préparation inadéquate et/ou un manvais
contact provoquent une augmentation de I'impédance. Avec les appa-
reils & courant constant une impédance élevée provoque un excés de
voltage ou I"impossibilité de maintenir Je courant au niveau déterming.
Dans ce dernier cas, le patient peut ne pas présenter de crise (voir

~ section 11.8) et P'intensité du stimulus adminisiré peut &ire inconnue.
Avec les appareils A un voltage constant, ce phénoméne entrainera une
diminution de I'intensité du courant administré, pouvant étre égale-
nent responsable de crise manquée ou avortée.



98 La pratique de I'dlectrocon vadsivothérapie

Chaque institution doit déterminer une procédure standard de prépa-
ration de I'emplacement deg €lectrodes, Une méthode consiste 3
utiliser un solvant pour nettoyer la peau (acétate d’éthyl — dissolvant
de vernis 3 ongle — ou acétone), Lorsque I'endroit est sec, une péte
conductrice abrasive est frotiée sur le scalp afin de diminuer son impé-
dance. Une pite conductrice est alors appliquée sur les électrodes afin
d'assurer un contacy adéquat. Si I'emplacement de 'électrode est
Couvert d’une quantiié significative de cheveux, ce qui est Ie cas pour
Pélectrode supérieure dans le mode de placement unilatéral certaing
praticiens trouvent suffisant d’écarter simplement les cheveux avang
Papplication rigoureuse dy solvant et de Ia pite conducirice, D’autres

Y

pensent qu'il vaut mieuy couper les cheveux i ce niveay, Si des

s0us les électrodes, une attention particuli¢re doit étre portée 3 ce que
la solution salée ne coule pas d’une électrode 3 autre. En effet, Ia
présence d’un miliey conducteur entre les électrodes provoquera une
autre voie de passage pour le stimulus électrique. Le courant passera

sur le scalp sans pénétrer dans e Cerveau, avec pour conséquence
P'absence de crise,

manche. Récemment, des €lectrodes auto-adhésives ont €€ proposées.
En générai, une pression ferme de I"électrode sur le scalp aide 2 dimj-
nuer P'impédance, Leg électrodes tenues 3 |a ain au moyen d’up
manche doivent &fre isolées de fagon & ce que Putilisateur ne soit pas
€1 coniact avec I'électrode ou les cibles de stimulus. L'utilisation de
pinces pour maintenir les €lectrodes est déconseillée. If est en effet

»

difficile d’ajuster des pinces a cause deg asymétries du crine, ce qui

empéche une mise eg place correcte des €lectrodes,

Certains appareils § ECT sont équipeés pour effechuer uy « autotest »
avant I'administration dy stimulus. L'utilisation d’une telle procédure
est vivement conseillée. L’autotest consiste en un Passage de courant

Imperceptible, permettant de déterminer I'intégrité du circuis. |y peut
Ctre spécifiquement utilisé afip d’évaluer si V'impédance n’est pas trop
€levée ou trop basse. La cause la plus habituelle d’impédance anorma-

-

lement basse est Ja presence d'un milieu conducteur entre les deux

- -

€lectrodes. Cely peut resulter de I'application par le patient d'une
creme, d'un gel ou de spray dans les cheveux, oy d’upe transpiration
trop importante, Une impédance trop élevée peut étre due 3 ug ihauvais

contact entre 1'électrode et Je scalp, une préparation de emplacement
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des électrodes incompléte ou mat faite, un mauvais contact entre les
€lectrodes et le céble de stimulus, une rupture du cable de stimulus, la
mauvaise connexion (ou la déconnexion) du cible de stimulus 3
I’appareil.

Dans le cas ol I"autotest est anormal, I'utilisateur doit rechercher la
cause d’une impédance trop €levée ou trop basse et Hm no_imm_. avant n_m
procéder au traitement. Un nouvel autotest déterminera si I’on a été
efficace dans la résolution du probléme. Dans de trés rares cas, %m
patients peuvent avoir des problémes cutanés nzc‘m‘_,zma. anm. m:o:.&.ﬁm
de I"autotest qui n’ont rien & voir avec Iintégrité du circuit. On..:msm
appareils préviennent explicitement I'utilisateur de __mzoam:n m..w
I’autotest et bloquent automatiquement la délivrance du stimulus, Si
['on pense que I’anomalie de I"autotest est lide & des facteurs propres
au patient qui ne peuvent étre modifiés, ces appareils sont munis d’un
dispositif dont I’enclenchement permet la n_m.__ﬁm;nm n.w stimufus
malgré un autotest anormal. D’ autres appareils informent I utilisateur
du niveau d’impédance déterminé au cours de I'autotest sans bloguer
la délivrance du stimulus eq cas d’anomalie. Les appareils possédant
un blocage automatique de la déljvrance du stimulug mi_.mi une plus
grande sécurité. Dans certains cas oit Je stimulus est délivré malgré une
impédance anormalement élevée, le stimulus mE.a peut ne pas corres-
pondre aux paramétres prédétermines par [’utilisateur, et ﬂ_cmo du
stimulus donné au patient sera alors inconnue. 1 faut souligner qu’avec
une méthode correcte de préparation du scalp et dé mise en place des
électrodes I'administration du stimulys malgré un autotest anormal
doit &tre un événement extrémement rare.

11.6. Dosage du stimulus

Il existe chez les patients psychiatriques une variabilité tres impor-
tante du seuil électrique permettant de provoquer une crise mama.zua.
On a estimé qu’il pouvait Y avoir une variabilité de 1 4 40 (Sackeim et
al., 1987c). Si I'on utilise la méme intensité électrique pour tous les
patients, elle doit &tre trés élevée pour avoir un effet mmmm.?mmm:, m:nn
les patients qui ont un seuil élevé. Cependant, chez les t.u:n:.m qui ont
un seuil bas, une intensité aussi élevée sera plusieurs fois supérienre 3
celle nécessaire pour produire une crise adéquate et sera peut Etre asso-
ciée & des effets secondaires cognitifs inutiles.

Dans la détermination d’une stralégie de dosage, deux aulres
facteurs doivent &tre pris en considération. Premigrement, _,mEo:m:.m
du stimulus peut influer sur Pefficacité. En particulier avec une posi-
on unilatérale non dominante des €lectrodes, les stimuli 3 peine mcmm-
€urs au seuil peuvent se révéler faiblement thérapeutiques (Sackeim

= =
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et al, 1987b). Indépendamment de .la position des électrodes, la
réponse clinique peut &tre plus lente avec les stimul; a peine supérieurs
au seuil qu'avec fes stimuli modérément supérieurs au seuil (Robin et
de Tissera, 1982). Deuxieémement, I'intensité du stimulus ECT affecte
aussi les effets secondaires cognitifs & court terme. Une intensité de

stimulus €levée est associée avec des déficits plus sévéres (Ottosson,
1960).

_Les patients doivent recevoir une stimulation modérément supé-
fteure au seuil. Chaque institution doit déterminer une conduite 2 tenir
quant & la maniére d’atteindre ce but. Dans I'attente d’une meilleure
définition des fenétres thérapeutiques, un stimulus dont Iintensité est
supérieure au seuil de 50 3 200 % peut étre considéré comme modéré-
ment supérieur au seuil. Une dose supérieure au seuil de 100 % néces-
site de doubler la dose seuil (deux fois) tandis que 200 % implique de
la tripler. Avec I’ECT unilatérale, étre efficace peut nécessiter un
dosage qui dépasse le seuil d’une fagon plus importante que pour
PECT bilatérale (Sackeim et al., 1987h),

De facon générale, il existe deux approches pour la détermination de
I'intensité du stimulus nécessaire pour chaque patient. Premiérement,
des factewrs tels que Ia position des électrodes, le sexe, I’age, la dose
d’anesthésique, et les médications concomitantes, agissent sur le seuil
ncEEa. Le praticien peut, en relation avec ces facteurs, sélectionner
empiriquement pour le premier traitement un dosage qui soit supérieur
au sevil pour une majorité, par exemple 80 %, des patients. Deuxiéme-
ment, un certain nombre de praticiens préferent savoir dans quelle
mesure le dosage du stimulus est au-dessus du seuil. De cette facon, ils
savent plus précisément s’ils délivrent un stimulus modérément, faible-
ment, ou excessivement supérieur au seuil. Pour obtenir cette informa-
tion, ils utilisent au cours du premier traitement une intensité de
stimulus qui ne provoque une crise que pour une minorité de patients,
et restimulent alors successivement 4 des intensités croissantes jusqu’a
Iobtention d’une crise (Sackeim ef al,, 1987¢c). Lors des traitements
suivants, le dosage du stimulus peut &tre ajusté A un niveaun modéré-

ment au-dessus du seuil en fonction de la valeur établie au premier trai-
temnent. A

-

La conduite & tenir concernant le dosage du stimulus doit aussi
prendre en considération le fait que le seuil comitial change au cours
de la série d’BCT, Ia plupart des patients présentant d’importantes
augmentations du seuil, de, par exemple, 25 a 200 % (Sackeim et al.,
1987d). De ce fait, le dosage doit généralement &tre augmenté afin de
maintenir le niveau de stimulation supérieur au senil de facon consé-
quente. Chez les patients qui présentent une réponse clinique lente ou
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inadéquate et des effets secondaires cognitifs légers, on peut envisager
d’augmenter le dosage de fagon encore plus importante. Chez les
patients pour lesquels un nivean donné de stimulation a produit des
crises adéquates, mais aussi des effets secondaires cognitifs sévares, on
peut envisager de diminuer I'intensité du stimulus et/ou de passer & la
position unilatérale non dominante des électrodes, ou d’espacer les
triiteinents. .

Les procédures de restimulation aprés une crise manquée ou avortée
sont décrites dans la section 11.8. Les paramétres de stimulation admi-
nistrés et le nombre de stimulations effectuées doivent &tre notés i
chaque traitement. Il n'y a aucune justification pour continuer i utiliser
des techniques de glissando oil, pendant la délivrance du stimulus, son
niveau est progressivement augmenté d’une intensité subconvulsive 2
une intensité convulsive. La technique de glissando a été introduite
avant ['utilisation de I’anesthésie pour I'ECT, comme un moyen de
provoquer la perte de conscience (petit mal) et de prévenir les bles-
sures rusculo-squelettiques. Avec introduction de 1’anesthésie géné-
rale, cette technique n’offre plus maintenant qu’un intérét historique.

11. 7. Monitorage physiologique

Durée des crises. Chaque institution doit fixer la durée adéquate
d'une crise et {a fagon de déterminer cette durée (voir section 1 1.8). A
de rares exceptions prés, les crises d’une durée infériewre A
20 secondes et les crises qui ne se généralisent pas bilatéralement (par
exemple crises jacksoniennes), sont considérées comme ayant des
propriétés thérapeutiques réduites. Cependant, certains patients présen-
tent de fagon répétée des crises wexcédant pas 20 secondes et
néanmoins une guérison clinique par I’ECT. La durée de la crise et la
méthode utilisée pour la mesurer doivent &tre notées a chaque iraite-
ment.

La méthode la plus simple et la plus fiable pour déterminer la dusée
de la crise est peut-éire de mesurer la durée de Pactivité motrice
convulsive. Cependant, ces convulsions sont trés atténuées ou absentes
de par la curarisation (succinylcholine). En conséquence, il est recom-
mandé de bloquer la distribution du curarisant  la portion distale d’un
membre (cheville ou poignet). Avant I’administration du curarisant, un
brassard d’appareil & tension est gonflé A une pression supérieure i la
pression systolique pouvant &tre observée pendant la crise {par
exemple 250 mm de mercure). Cette procédure permet la détermina-
tion de la durée des mouvements convulsifs non modifiés, sans risque
pour e patient. On doit noter que méme avec cette procédure, des
Mouvements convulsifs peuvent se manifester dans d’autres parties du
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corps pendant une plus longue durée, et que c’est la disparition de tous
les mouvements convulsifs qui doit &tre prise en compte comme fin de
la crise. En cas d’utilisation de Ia position unilatérale des électrodes, le
membre sur lequel on place le brassard doit étre dy méme cbté que les
€lectrodes afin de s'assurer de Ia généralisation de Ja crise. Le brassard
doH étre dégonflé immédiatement apres la crise, afin de prévenir une
ischémie prolongée. De plus, il est nécessaire d'apporter un soin parti-
culier dans I’ utilisation de cette technique chez les patients 3 risgue de
complications musculo-squelettiques, Par exemple, des mouvements
convulsifs intenses du membre portant le brassard peuvent piovoquer
une fracture chez des patients ostéporotiques. De temps en temps, des
patients peuvent avoir des crises adéquales sans manifestations
motrices observables (Scott et Riddle, 1989). Ceci peut étre d a un
gonfement trop tardif du brassard, ou i une pression artérielle systo-
lique critique supéricure 2 celle du brassard, ou & d’autres causes. De
méme, rarement, des patients peuvent avoir des crises cérébrales
prolongées ou une réapparition tardive d’une activilé critique (crises
tardives) sans manifestation motrice. Pour toutes ces raisons, il est
vivement conseillé d’ utiliser un monitorage EEG en plus de I"observa-
tion des mouvements convulsifs pour I’évaluation des crises,

Au minimum, un canal d’activité EEG dojt &tre enregistré sur papier
et/ou auditivement. La qualité de I"enregistrement EEG doit &tre testée
avant I’administration de I"anesthésique et du curarisant. Le clinicien
doit &tre familiarisé avec la série d’ariéfacts qui peuvent apparaitre i
I"EEG et faire croire & une activité critigue alors qu'il n’y en a pas
{effets des anesthésiques, mouvements, ECG, etc.), ainsi qu’avec les
différentes modalités de fin de crise. Le monitorage EEG doit &tre
poursuivi jusqu’a ce que le clinicien soit certain que Pactivité critique
est terminée. Ce moment est souvent indiqué par Papparition d’une
période d’activité trés atténuée faisant suite 3 I"activité de haute ampli-
tude de pointes et d’ondes lentes qui survient durant la crise.

Si, pour quelgue raison que ce soit, on ne peut déterminer si un
patient a présenié une crise, il peut étre utile d’effectuer un préléve-
ment sangui pour dosage de la prolactine durant les {0 4 30 minutes
suivant la stimulation. Les crises induites par ECT et les crises spon-
tanées produisent un pic de prolactine sérique, qui est augmentée de 5
& 10 fois pendant cette période (Abrams et Swartz, 1985). Les valeurs
maximales postcritiques sont généralement de ['ordre de 25 A
60 ng/ml, alors que chez les patients ne recevant pas de neurcleptiques,
les valeurs de base sont habituellement inérieures & 10 ng/ml. Si I'on
utilise cette procédure, il est important d’effectuer un prélevement
sanguin plusieurs heures aprés le trajtement ou le lendemain, afin de
s"assurer que le taux postcritique était significativement supérieur au
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laux de base du patient. 5'il n’existe qu’une petite différence entre les
deux valeurs, il est improbable que le patient ait présenté une vraie
crise généralisée.

Monitorage cardio-vasculaire. 1.a morbidité et la mortalité associées
& PECT sont de fagon prépondérantes d’origine cardiaque. La période
de plus grand risque cardio-vasculaire se situe entre I'induction anes-
thésique et la récupération d’une respiration spontanée. On pense que
les patients qui ont une histoire de maladie cardiaque présentent le
risque le plus élevé (Drop et Weich, 1989; Prudic er al., 1987). Signes
vitaux (pression artérielle et pouls) et rythme cardiaque (ECG) doivent
étre contr6lés fréquemment de Ia période précédant immédiatement
I'anesthésie jusqu’s plusieurs minutes aprés la fin de la crise ou
Jjusqu’a ce que ces mesures soient redevenues stables. Un monitorage
ECG oscilloscopigue ou polygraphique est nécessaire, dans la mesure
ol I'on observe souvent des arythmies transitoires postcritiques, qui
peuvent de temps & autre nécessiter une intervention thérapeutique.

L'enregistrement de 'ECG sur papier doit étre facilement dispo-
nible comme documentation des modifications cardiaques, pour
fournir I"information nécessaire 3 une consultation, et pour aider i la
prise en charge des complications lors des traitements suivants,
Certains appareils 4 ECT fournissent un enregistrement papier ECG 3
des vitesses de déroulement non standard, Sj de tels enregistrements
sont conservés dans le dossier clinique du patient, la vitesse réelle
d’enregistrement, ou la mention des temps d’enregistrement, doivent
étre indiquées. 1.’anesthésiste doit connaitre la variété des modifica-
tions ECG observées pendant I'ECT, dont celles qui ne nécessitent pas
habituellement d’intervention médicale {par exemple arythmie auricy-
laire bénigne ou PVCs), et 3 Popposé celles qui nécessitent habituelle-
ment une intervention thérapeutique (par exemple trigéminisme,
tachycardie ventriculaire).

Oxymeétrie. Les standards locaux de Ja pratique anesthésique peuvent
exiger I'usage de routine d’une oxymétrie pour contrdler I'oxygéna-
tion. Méme sans cela, 'oxymélrie peut étre utile chez les patients
présentant un dysfonctionnement ventilatoire de base, ou chez lesquels
ilest difficile de maintenir une ventilation adéquate, ou A ceux qui sont
4 risque d’apnée prolongée ou de crises de longue durée, ou qui
présentent d’autres affections augmentant le risque d’hypoxie.

Sécurité. Pour les motifs de sécurité précédemment décrits, le bran-
chement d’up appareil de monitorage électrique  défectueu,
Particulidrement s'j] Y a un défaut de prise de terre, peut présenter un
fisque pour le patient. De plus, le fonctionnement correct des appareils
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& EEG, ECG et oxymétrie est nécessaire pour augmenter la sécurité de
la procédure d'ECT. C’est pourquoi une personne compétente en élec-
tronique biomédicale doit &tre consultée pour s'assurer du
fonctionnement adéquat et siir des appareils de monitorage physiolo-
gique, avant leur usage initial.

11.8. Conduites a tenir vis-a-vis des crises manquées, avortées
et prolongées

Crises manquées. Une crise « manquée », ou stimulation subconvul-
sive, se produit lorsque, aprés la stimulation électrique, il n’existe pas
d’activité critique tonique ou clonique, bien qu’il puisse survenir une
contraction bréve immédiate de quelques groupes musculaires en
réponse 3 la stimulation. Les facteurs responsables des crises
manquées sont une intensité de stimulus inadéquate, un mauvais
contact entre la peau et I'électrode entrainant une augmentation exces-
sive de I'impédance, une hypercarboxémie par ventilation défectueuse,
une déshydratation, et I'action anticonvulsivante de certains médica-
ments (dont benzodiazépines et barbituriques anesthésiques).

Apres une crise manquée, le praticien doit, si possible, déterminer si
Yimpédance éait excessive. Si la valeur de I'impédance était exces-
sive, la préparation de I'emplacement des &lectrodes, la position des
glectrodes et I'intégrité du circuit électrigue doivent étre vérifiées, et
corrigées si nécessaire. §’il ne s’agissait pas d’une question d’impé-
dance, le patient doit &tre restimulé & un niveau plus élevé de stimulus.

Il est souvent préférable d’attendre 20 .3 40 secondes entre deux
stimufations en cas de crise manquée. En effet, certains patients ont des
crises & début retardé. Ce retard peut, bien que rarement, dépasser
- 20 secondes. Par ailleurs, 'intervalle entre les deux stimulations va
aussi permettre aux effets de 1a premigre stimulation de se dissiper.
Une équipe de traitement efficace aura rarement besoin d’administrer
une dose supplémentaire d’anesthésique ou de curarisant avant la resti-
mulation, & moins qu’un nombre plus grand de restimulations ne soit

nécessaire. Il est habituel de restimuler avec un stimulus supérieur de
25 a 100 % au premier dosage utilis€. -

De fagon générale, les patients ne doivent pas quitter le local ECT
sans avoir euune crise, Les patients peuvent en effet présenter des états
confusionnels prolongés a la suite de crises manquées. 11 peut aussi y
avoir un risque cardio-vasculaire augmenté % administrer un nombre
important de stimulations subconvulsives sur un court intervalle de
temps. En conséquence, les praticiens doivent surveiller soigneuse-
ment I'état cardiaque aprés des crises manquées, Chaque institution
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doit avoir un réglement indiquant le nombre maximum permis de
stimulations subconvulsives avant I’abandon des essais de provoquer
une crise lors d'une méme s€ance de traitement, c’esi-a-dire 4 ou
5 fois. ;

Aprés que I’on ait réussi & provoquer une crise, il est important de
réviser les causes de la crise manquée, particulizrement quant il existe
des difficultés répétées i obtenir une réponse critique. Si possible, les
médicaments antiépileptiques doivent voir leur dose réduite ou étre
arrétés. La relation entre les doses d’anesthésique barbiturique, le seuil
comitial, et la durée de la crise, est prouvée, des doses plus fortes
augmentant le seuil et diminuant la durée (Miller et al., 1985). La dose
d’anesthésique doit &tre revue et éventuellement réduite. On doit tenter
d’hyperventiler. Chez les patients déshydratés on doit vérifier I'équi-
libre électrolytique et le corriger si nécessaire. Si les causes du
probléme ne sont pas encore claires et si I'angmentation de 1’intensité
du stimulus échoue 4 provoquer une crise, le praticien peut remplacer
un anésthésique barbiturique par de la kétamine (2 mg par kilo IV) ou
utiliser du benzoate de sodium caféine en prétraitement (500 mg 2
2000 mg IV équivalent de 250 a |1 000 mg de caféine pure) (Shapira et
al., 1985, 1987, Coffey ef al, 1987; Hinkle et al., 1987).

Crises abortives. Parfois, I'on va provoquer des crises abortives,
c’est-a-dire trop courtes, durant typiquement moins de 20 4 30 secondes
4 PEEG. Si par exemple on a adopté le principe qu’une crise adéquate
doit durer 20 secondes, une crise de 12 secondes est considérée comme
inadéquate. Dans ce cas, il faut suivre les mémes procédures qu’aprés
une crise manquée. Les m&mes facteurs que pour les crisés manquées
peuvent étre en cause, Cependant, les crises avoriées peuvent étre dues
aussi bien i une intensité de stimulus insuffisante qu’a une intensité de
stimulus excessive. Il est prouvé que lorsque le dosage du stimulus est
trés peu supérieur au seuil critique, un certain nombre de patients
peuvent avoir des crises faibles ou avortées. L’augmentation de I'inten-
sité augmentera la durée de la crise. Cependant, d'autres données
suggérent qu’une stimulation trés supérieure au seuil peut diminver la
durée de la crise (Robin ef al., 1985). Ainsi, des paramétres de stimula-
tion trop faibles ou trop élevés peuvent donner des crises avortées, et le
praticien peut avoir besoin de déterminer oil il en est quant au rapport
intensité du stimulus/durée de la crise.

A la suite d’une crise avortée, il y a de fortes probabilité pour qu’il
se produise une forte augmentation, transitoire, du seuil comitial. La
restimulation immeédiatement aprés une crise avortée produira souvent
une crise manquée ou une autre crise avortée, a cause de cette augmen-
tation du seuil. Pour éviter partiellement cetie « période réfractaire», il
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est recommandé d'attendre plus longtemps avant de restimuler que
dans e cas d’une crise manguée. Certains praticiens trouvent qu’un
intervalle de 60 a 90 secondes est suffisant. De plus, d’autres pensent
qu’une plus forte augmentation de I'intensité du stimulus que pour une
crise manquée est nécessaire. Avant Ja restimulation, le patient doit
étre examiné pour savoir s'il ¥y a besoin ou non d’administrer une dose
supplémentaire d’anesthésigue et de curarisant, c’est-d-dire s'il existe
un retour a une ventilation spontanée ou i la conscience. De méme que
pour les crises manquées, les causes possibles de crises avortées
doivent étre revues avant la séance de trajtement suivante, en portant
une particuliére attention aux facteurs qui peuvent augmenter le seuil
comitial. Une cause fréquente de crise manquée ou avortée est une
dose excessive d’anesthésique.

Pour délerminer si les patients ont Tecu un traitement adéquat,
certains praticiens calculent le temps total de crise résultant des stimu-
lations multiples. Cette pratique n’a pas de justification empirique. Un
patient qui a eu deux crises abortives dans la méme séance, chacune de
11 secondes, ne doit pas étre considéré comme ayant regu un {raite-
ment adéquat parce que-le temps total de crise a excédé le critére de
20 secondes. Cependant, il doit étre souligné 2 I'encontre de cela,
qu’en dehors de toute considération de technique adéquate ou non, un
certain nombre de patients présentent régulitrement des crises courtes
{par exemple 18 secondes de convulsions musculaires). Ceci survient
particulierement en fin de série ’ECT, car la durée des crises diminue
et le seuil comitial augmente au fur et 3 mesure que I’on avance dans le
traitement (Sackeim et al., 1986b). Il n’existe pas de preuve que de tels
patients ne bénéficient pas du trajtement, A I"opposé, pour ce qui est
des crises avortées, il faut se préoccuper du patient qui est capable
d’avoir des crises tout i fait adéquates, mais qui en présente une de
courte durée, lide 3 des facteurs tels qu’une médication concomitante,
une venlilation inadéquate, une intensité de stimulus inadéquate ou
excessive, ou un mauvais contact électrique. _

Crises prolongées. Quelques patients, rarement, font des crises
prolongées aprés ECT, ou peuvent avoir une reprise de ’activité
critique aprés la fin de la crise initiale (crise tardive). Une crise
prolongée est ici définie comme ayant une durée supérieure i
3 minutes. Chaque institution doit établir un ensemble de procédures
décrivant les élapes de [a conduite 3 tenir en réponse & cette éventua-
lité.

Le contrdle EEG est irremplacable dans de tels cas; car une activité
critique prolongée ou tardive peut ne pas s’exprimer par des manifesta-
tions motrices: Le maintien d’un niveau comrect d’oxygénaiion peut
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nécessiter I'intubation si la crise est exagérément prolongée ou si
I’hypoxie est évidente. Habituellement, aprés 3 minotes d’activité
critique, la crise doit ire arrétée par des moyens pharmacologiques.
L’administration du méme anesthésique barbiturique (par exemple le
méthohexital) & la dose qui a éié utilisée pour I’anesthésie de I'ECT,
arréte habituellement la crise. L' administration IV d’one seule dose, ou
si nécessaire de doses répétées, d’une benzodiazépine, par exemple
diazepam (5 & 10 mg) ou midazolam (I 4 2 mg) a aussi les plus grandes
chances d’étre couronnée de succes. ,

Les patients doivent étre surveillés de trés prés pendant ceite
période, particulierement du point de vue cardio-vasculaire, le monito-

'rage continuant jusqu’au retour de la conscience et de signes vitaux

stables. Aprés stabilisation de la situation aigué, une évaluation supplé-
mentaire peut &tre recommandée pour déterminer la cause de la crise
prolongée, les moyens qui peuvent &ire utiles pour prévenir une réci-
dive, et la présence de séquelles. Une diminution de I'intensité du
stimulus lors des traitements suivants doi{ étre envisagée aprés une
crise prolongée, a2 moins qu’elle n’'ait déja entrainé antérieurement une
crise manquée ou avortée. Le praticien doit bien connaitre les circons-
tances qui sont & méme donner lieu 2 des crises prolongées ou tardives,
comme il est décrit dans la section 4.

11.9 Période de récupération posicritigue

La surveillance physiologique doit se poursuivre jusqu’a ce que les
patients soient préts a étre transférés de la salle de iraitement a la salle
de réveil. Les patients ne doivent pas sortir de la salle de traitement
tant que la ventilation spontanée n’a pas repris, avec des volumes
respiratoires adéquats et le retour des réflexes pharyngés, et aprés
seulement que les signes vitaux et I'ECG soient stables, de fagon a ce
que le niveau de surveiilance du patient puisse étre diminué et gu'il n’y
ait pas d’effet secondaire nécessitant une évaluation ou une interven-
tion médicale immédiates. Les patients doivent &tre amenés sur un
brancard ot un lit & Ia salle de réveil.

La prise en charge des patients dans la salle de réveil doit &tre super-
visée par I'anesthésiste, qui doit étre facilement disponible en cas
d'urgence. L’infirmier(e) de la salle de réveil doit dispenser une obser-
vation continue et un soutien. Les patients doivent &tre doucement
téorientés. Les signes vitaux doivent &tre contrdlés a des intervalles de
I5 minutes au plus i partir de P'arrivée dans ia salle de réveil. Les

n

patients sont préts A quitter la salle de réveil lorsqu’ils sont réveillés,

Aavec des signes vitaux stables, et préparés par ailleurs A revenir dans

leur unité d’hospitalisation ou 2 étre remis aux bons soins de feurs
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proches (s°il s’agit de patients traités a titre externe). Avant le départ de
ia salle de réveil, I'infirmiére doit s’enquérir de {’existence de nausées,
de maux de téte ou d’autres effets secondaires. L’équipe de soin hospi-
taliere, ou les proches, doivent informés de tout événement particulier
ou de la nécessité d’une supervision ou d’une surveillance supplémen-
taires. Pour les patients hospitalisés, le patient doit &tre alimenté aprés
qu’il ait quitié la salle de réveil.

Confusion postcritique. Certains patients présentent une confusion
Ou une agitation postcritiques, caractérisées par une agitation motrice,
une désorientation, et une faible obéissance. La récupération peut
prendre de 5 A 45 minutes et elle est habituellement accompagnée
d’amnésie. La confusion postcritique peut &tre cause de blessures si le
patient se cogne contre des objets durs. De plus, le patient peut-arra-
cher sa perfusion, ce qui complique sa prise en charge. Selon sa
sévérité, la confusion postcritique peut étre prise en charge par un
soutien, ou pharmacologiquement. Si une intervention de soutien est
utilisée, le patient doit &tre contenu avec douceur, pour empécher de
se blesser et de perdre sa voie veineuse, et doit &tre continuellement
rassuré. Une contention trop ferme peut aggraver son état. La prise en
charge pharmacologique comprend habituellement i’administration
intraveineuse de I’agent utilisé pour |'anesthésie ou d’une benzodiazs-
pine sédative/hypnotique (par exemple diazépam ou midazolam). Ces
médicaments doivent &tre administrés seulement aprés le retour de Ia
ventilation spontanée, et si possible avant que le patient ne quitte la
salle de traitement. Les doses de départ suggérées sont de 20 mg de
méthohexital, 2,5 4 5 mg de diazépam, ou 0,5 a 1 mg de midazolam,
réadministrées si besoin,

Une confusion postcritique peut &tre observée lors d”un ou plusieurs
traitements ECT chez environ 10% des patients (Devanand ef al.,
1989). Elle peut survenir lors d’un traitement donné, et jamais plus
ensuite, ou A chaque séance de la série d’ECT. Une prophylaxie est
recommandée lorsque I'on pense que 1a confusion postcritique est réci-
divante, parce qu'elle a été observée lors de plus de deux traitements
consécutifs. Cette prophylaxie consiste en ’administration de Fanes-
thésique ou d’une benzodiazépine avant I'apparition du syndrome,
mais apres le retour de la respiration spontanée.

11.10. Fréquence et nombre de traitements

Aux Etats-Unis, "ECT est habituellement pratiqué 3 un rythme de
trois fois par semaine quelle que soit la position des Qo.n:.ﬁwamm.
Certains praticiens ont suggéré administration de 'ECT unilatérale
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au rythme de cinq traitements par semaine dans I'idée qu’un traitement
plus fréquent peut accélérer la guérison. D’autres encore croient que
I'usage quotidien de I’'ECT, quelle que soit la position des électrodes,
peut £tre utile au début de la série de trajtements quand une réponse
particuliérement rapide est nécessaire, comme dans les cas de manie
sévere, de catatonie, de risque suicidaire élevé ou d’inanition grave.
L’usage prolongé de traitements quotidiens ou d'un régime plus
intense encore (par exemple ECT régressive) doit &tre évité i cause de
I'augmentation du risque de dysfonctionnement cognitif. Une réduc-
tion de la fréquence des traitements doit &tre envisagée lorsque se
développent un dysfonctionnement cognitif ou une confusion séveres.

Le nombre de traitements nécessaires pour atteindre une réponse
clinique compléte est trés variable chez les patients psychiatriques. Le
nombre total de traitements administrés doit &tre fonction a la fois du
degré de I’amélioration clinique el de celui des effets secondaires
cognitifs. Pour les patients qui accédent 2 la rémission clinique, la série
de traiteinents doit &tre terminée aussitdt qu’il est évident que 1’amélio-
ration maximale a été atteinte. 1| 'y a pas de preuve de ce qu’un traite-
ment supplémentaire de la phase ai gué an-dela de ce qui est nécessaire
pour atteindre la rémission ait une influence sur le taux de rechute

(Snaith, 1981). L’arrét de I'ECT doit aussi étre envisagé chez les -

patients qui ont montré une amélioration clinique substantielle, mais

non compléte, et qui restent ensnite inchangés aprés deux séances de
fraitement supplémentaires.

L'évaluation de la réponse doit se focaliser sur les changements des
symptdmes cibles, leur évaluation &tant pratiguée avant chaque traite-
ment ECT. Alors que la série d’ECT habituelle dans les troubles de
’humeur se situe entre 6 et 12 traitements, certains patients présentent
une rémission compléte aprés seulement quelques traitements,
D'autres patients peuvent ne pas commencer & montrer de changement
clinique substantiel avant 10 ECT ou plus (Sackeim er al., 1990}, Un
nombre plus grand de traitements peut &tre nécessaire lorsque I’on a di
changer 1a technique ECT 4 cause d'un manque de réponse, et aussi
dans certains cas de schizophrénie. Chez les patients qui présentent une

_amélioration clinique lente ou minime, indication de la poursuite de

I'ECT doit &tre réévaluée aprés 6 & 10 traitements, A ce moment-13, an
peut envisager de modifier [a technique BCT. Les changements i envi-
Sager comprennent le passage de I'ECT unilatérale 3 PECT bilatérale,
l'augmentation de I'intensité du stimulus, et I'usage de médicaments
Potentialisateurs de la réponse critigue ou augmentant I'efficacité

d"autre facon (par exemple adjonction d’un neuroleptique chez les
Patients délirants),
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Chaque institution doit avoir une régle de conduite quant au nombre
de traitemenis qui peuvent étre administrés avant que 1'évaluation
formelle de la nécessité de continuer I'ECT soit justifiée par écrit.
L’indication d’administrer des ECT supplémentaires doit étre discutée
avec le consentant (section 5.3), de méme que les autres modifications
du traitement qui peuvent avoir une influence substantielle sur les
considérations risque/bénéfice.

Des séries d’ECT répéides sont quelquefois nécessaires de par ia
rechute ou la récidive de ' affection psychiatrique. La décision d’adimi-
nistrer 4 nouveau une série d'ECT a Pintérieur d’une période de
six mois doit prendre en comple la qualité de la réponse antérieure an
traitement, effets secondaires compris. En particulier, la présence et la
sévérité de déficits cognitifs persistants doivent &tre prises en considé-
ration, spécialement si Ia position bilatérale des électrodes a été utilisée
antérieurement ou doit &tre utilisée dans la série 3 venir (Weiner et al.,
1986a),

Il ’existe pas de preuve que des séries répéiées d’ECT entrainent
des dommages structuraux permanents (Weiner, 1984), ou qu’il est
nécessaire de fixer une limite maximum au nombre de traitements ECT
pouvant €tre regus au cours d’une vie entidre, Cependant, des rechutes
fréquentes doivent suggérer que les tentatives de traitement de conti-
nuation ou d’entretien effectuées sont inefficaces (Sackeim et al., sous
presse). Chez les patients qui nécessitent des (raitements répétés d’épi-
sodes aigus par I'ECT, il faut faire porter son attention sur le caractére
adéquat du traitement pharmacologique post-ECT en termes de type,
dose et durée, du médicament utilisé. Si les essais de traitement phar-
macologique standard sont inefficaces dans ja prévention de la rechute,
Ou si un traitement pharmacologique adéquat ne peut &tre toléré par le
patient & cause d’effets secondaires, il faut envisager I'usage de I'ECT
en fant que traitement de continuation ou d’entretien (voir section 13),

Certains praticiens ont plaidé pour e calcul du temps de crise cumu-
latif au cours des séances de lraitement, en suggérant qu’une fenétre de
durée doit &tre ulilisée pour déterminer si le patient a regu ou non un
nombre suffisant de traitements (Maletzky, 1968). Des études phus
récentes suggérent que cette pratique n’est pas valide (Weiner et al,,
1986b; Sackeiin et al., 1987).

11.11. ECT multiple controlée (ECTMC )

L’ECT multiple contrlée (ECTMC) est une forme de traitement
dans laquelle I'on provoque plus d’une crise adéquate sous anesthésie
continue pendant la méme séance de traitement. Les partisans de cette
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technique suggérent qu’un plus pelit nombre de séances thérapeuti-
ques, et ainsi un temps plus court, sont nécessaires. pour produire la
méme qualité de rémission qu’avec I'ECT conventionnelle (Maletzky,
1981). Les critiques de la méthode objectent que I'ECTMC est asso-
ciée & un plus grand risque de morbidité reurologique et d’effets
secondaires cognitifs (Abrams, 1988). Méme si un nombre relative-
ment important de praticiens, bien qu'ils soient minoritaires, aux Etats-
Unis, utilise actuellement PECTMC, au moins de fagon occasionnelle,
des comparaisons contrélées de I'ECTMC avec I'ECT conventionnelle

-n’ont pas encore été rapportées. Certains praticiens réservent I'usage

»

de PECTMC aux patients qui présentent un haut risque anesthésique
ou le besoin urgent d’une réponse thérapeutique rapide. D'autres:
limitent 3 deux le nombre de crises au cours d'une méme séance de
traitement.

Les institutions qui pratiquent ' ECTMC doivent préciser les procé-
dures qui doivent &tre suivies pour son usage. Ceci inclut d'exiger un
monitorage EEG et ECG, de stipuler les intervalles recommandés,
entre les crises & I'intérieur d’une séance de traitement et entre les
séances de traitements, de limiter le nombre maximum de crises
adéquates qui peuvent étre provoquées par séance de traitement et le
nombre maximum de stimulations €lectriques qui peuvent étre appli-
quées. Etant donné que la durée de Ia crise augmente avec la répétition
des inductions pendant la méme séance de traitement (Maletzky,
1981), il est particuliérement important que la conduite 2 tenir et les
procédures pour prendre en -charge les crises prolongées et tardives
soient définies. La nécessité, pour IFECTMC, d’une période continue
d’anesthésie, indique aussi que les procédures nécessaires i son obten-
tion doivent &tre précisées. Ceci inclut le type, la méthode d’adminis-
tration et les fourchettes de doses d’anesthésiques et de curarisants.
Une information décrivant les différences connues ou probables dans
les bénéfices et risques de I'ECTMC comparée & ’ECT convention-
nelle doit &tre fournie au consentant quand P’usage de cette technique
est envisagé.

1112, ECT & titre externe

L’ECT peut &tre pratiquée sur un patient A titre externe, sous la
condition d’une sélection soigneuse des patients, et d’un équipement
correct de I’institution en personnel et en matériel pour ce faire. Les
institutions qui pratiquent 'ECT 2 titre externe doivent contrdler lenr
conformité avx réglementations spéciales propres a I’utilisation de ce
Irditement 2 titre exlerne.
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Dans la sélection des patients pour I'ECT & tiire externe, les msm:_.wm
indications, contre-indications, exigences de conseniement et m<am5-
tion pré-ECT décrites précédemment s’appliquent. De .E:.w. m.nnm,ﬁ
psychiatrique du patient ne doit pas présenter une no:.:.m-:a_.nm:o.: a
une prise en charge  titre externe. Par exemple, les patients mEnaE_.mm
ne doivent pas étre traités 2 titre externe. Les patients E.w_:m:ﬁ font
naitre un doute quant a leur capacité a respecter les restrictions concer-
nant les limitations de leur liberté de mouvement et ne doivent pas ..w:m
traités 2 titre externe. De méme, les patients que I'on peut prévoir a
risque et dont les risques ne seront probablement pas n_mﬁn,nmm ou pris
en charge durant la séance d'ECT ou 2 titre externe n_c_<n.=m étre exclus.
Ce sera le cas des patients 4 plus grand risque mm développer une
confusion post-ECT (par exemple avec une m_..mon:o-._ :n:.qo_o.m_n_cn
préexistante, une histoire de syndrome om_.qum_ organique W_EEH par
I'ECT) ou des patients présentant des complications médicales qui
augmentent les risques de I’ECT (par exemple un anévrysme instable).

Les patients sélectionnés pour ’ECT 2 m:_.n externe mo?n:. m:.n
consentants et capables de se plier aux limitations n\_m._n:q liberté ,am
mouvement requises pendant ta série I’ECT et _Ein@mﬁ:ﬁ:ﬁ aprés.
11 est fortement conseillé que les patients soient assistes par un proche
afin d’ assurer leur compliance a ces limitations ooa_uonn_,:namwnm..tm_
médecin traitant doit &tre désigné pour assurer _m. qnmmo.:mm_u::a
globale de la prise en charge du patient wnzgmzn et :m._inn_.ﬁﬁjnnﬂ
apres la série d’ECT a titre externe. Ce médecin doit étre .m_%m.:__u\_n
pour se réunir en consuliation avec le patient, _mm Ecnrnm HE_u__a.:an
et I’équipe de traitement ECT. Le psychiatre traitant peut ire désigné
pour ce role. Etant donné que 1'état du E&n,:. _uom_m n:m:mm_.. avec le
temps, sa capacité a remplir ces crittres doit étre réévaluée réguliére-
ment.

Les patients et leurs proches doivent &fre informés que le patient
doit se conformer 2 un ensemble de limitations noauo.:mEmE.m_nm.
L’usage d’un formulaire d’instructions écrites est conseillé, mais ne
doit pas remplacer une discussion mo:.__n:n avec un EnEw.ﬁ. de
I’équipe de traitement ECT. Ces instructions n_n.._,,..nﬁ étre .qm:m_ﬁ,mnm
avant le début de "ECT 4 titre externe, et régulierement _,.u_uo:‘mom. _nu
compliance avec ces limitations comportementales doit &tre évaluée
avant chaque traitement. : )

Les patients doivent éviter les activités qui wmmnc.n_.: d’étre m_..\mmnnmwm
par les effets secondaires de I’'ECT. Comme il nx.a_n des différence
individuelles marquées dans la sévérité et _“m durée .aom mmmm.nm mnno#?
daires cognitifs, et comme ces effets m.nnn.u_am:nm varient aussi m<mn4ww
paramtres du  traitement, les limitations d’activité doivent €
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adaptées & chaque cas individuel et révisées toutes les fois qu’il est
indiqué. Lorsqu’il existe de longs intervalles entre les traitements,
comme il habituel avec PECT de continuation et d’entretien, les effets
secondaires cognitifs ne persistent pas d’habitude au-deld du jour du
traitement. Au minimum, les patients recevant I'ECT 2 titre externe
comme traitement d’une affection psychiatrique aigug doivent étre
spécifiquement avisés de ne prendre aucune décision majeure quant 2
leur mode d’existence jusqu’a la fin de la série d'ECT et la disparition
des effets secondaires cognitifs résiduels. Ceci comprend les déci-
sions quant au travail, aux finances personnelles et aux relations inter-
personnelles. On doit aussi dire aux patients de ne pas conduire
pendant la phase aigug de la maladie et du traitement. On doii
demander aux patients et & leurs proches d'informer le médecin trai-
tant et/ou 1I’équipe de traitement ECT de tout changement dans 1’état
médical ou de tout effet secondaire de I'ECT. Cette information doit
&tre transmise aussi tOt que possible, et certainement avant la nouvelle
séance, de traitement. Des instructions explicites doivent &tre données
quant au régime i suivre avant chaque traitement et 4 la conduite 4
tenir vis-a-vis de son intestin, de sa vessie et de sa coiffure. A chaque
traitement, il est important de vérifier avant U'induction de I’anes-
thésie que les insiructions de digte ont éi€ suivies. De plus, les patienis
et leurs proches impliqués dans le traitement doivent étre instruits de
I'importance de suivie fidélement les preseriptions médicamenteuses,
y compris touie modification qui doit étre faite le jour de chaque
traitement.

Avant chaque ECT pratiquée 2 titre externe, il est particuliérement
important pour I’équipe de traitement de vérifier la compliance avec
les instructions concernant nouriture et boissons, évacuations,
propreté et sécheresse des cheveux, et retrait des dentiers et auires
corps étrangers de la bouche. Le psychiatre traitant doit 5’assurer de ce
qu'aucun effet secondaire inattendu ou sévére n’est survenu aprés le
traitement précédent, de ce qu’aucun changement dans I’état médical
on dans le traitement médicamenteux ou dans la compliance n’est
apparu dans P’intervalle entre les traitements, et de ce qu’aucune
évaluation supplémentaire ou modification de la technique thérapeu-
lique n'est indiquée,

[ est sugpéré que les institutions qui pratiquent I'ECT a titre externe
disposent d’un espace prés de la salle de réveil ou de la salle de traite-
ment dans lequel les patients traités 2 titre externe et les membres de
leur famille puissent attendre la sortie de ['institution. Les patients
fraités A titre externe doivent étre transférés de la salle de réveil & cette

Salle d'attente. L’ observation dans la salle d’attente peut &tre faite par

un tnembre du staff infirmier de Pinstitution ou par un proche du
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patient. Les conditions standard pour laisser sortir les patients externes
de I'institution doivent étre plus strictes que les critéres pour transférer
les patients hospitalisés de la salle de réveil a leur unité d’hospitalisa-
tion. Les patients externes doivent habituellement retourner chez eux et
étre capables de se déplacer seuls et de se débrouiller dans la circula-
tion. Il est préférable que ces patients soient accompagnés par un
membre de la famille ou par des amis quand ils sortent de I’institution,
et les institutions doivent envisager d’exiger cet accompagnement. Si
celte procédure n’est pas en vigueur, un membre de I’équipe de traite-
ment, ou son représentant, doit évaluer I’état psychomoteur et cognitif
du patient avant sa sortie de I'institution. Cet état doit étre compatible
avec la possibilité de regagner le domicile sans assistance.

12. Bvaluation du résultat

12.1. Réponse thérapeutique

Avant le démarrage de la série d’"ECT chague patient doit avoir un
plan de traitement écrit, indiquant des critéres précis de rémission. Le
type et la sévérité des principaux symptbémes doivent &tre décrits. 1 est
utile, pour déterminer les buts thérapeutiques, de préciser les symp-
témes que 1’on s’ attend & améliorer. Par exemple, un certain nombre de
patients ayant un trouble de I'humeur présente une dysthymique chro-
nique avant "apparition de I'épisode complet de dépression majenre.
Avec ’ECT, il n’existe pas de preuve empirique que la rémission de
I'épisode dépressif majeur soit associée avec le retour 4 I'état de
dysthymie chronique ou que la symplomatologie dysthymique s’amé-
liore elle aussi. Cependant, un certain nombre de praticiens croit que
les symptomes dysthymiques s’améliorent, et que faire dépendre
I'arrét du traitement de la résolution du seul épisode dépressif majeur
peut entrainer un traitement incomplet, avec une augmentation
possible du risque de rechute. A 'opposé, un certain nombre de
patients ayant un trouble schizo-affectif présente des formes relative-
ment chroniques de troubles de la pensée (par exemple des idées déli-
rantes), sur lesquels vient se superposer la symptomatologie de
I’épisode affectif. Chez certains de ces patients, I'ECT peut améliorer
la composante affective sans influencer le trouble chronique de la
pensée. Prolonger la série d’ECT dans I'espoir de résoudre ce dernier
trouble peut en fait entrainer I'application de traitements inutiles.

Aprés le début de la série d'ECT, des évaluations cliniques doivent

étre faites par le médecin traitant ou son représentant tous les un ou
deux traitements. Ces évaluations doivent étre effectuées de préférence
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le jour sulvant un traitement, pour permettre aux effets cognitifs aigus
mo se dissiper, et elles doivent &tre notées, Les évaluations doivent
inclure les changements dans I'épisode de trouble menal pour lequel
m.mnﬂ,m ét¢ indiquée, i Ia fois en termes d’amélioration des signes et
symptomes initialement présents, et en termes de manifestations
zc_:.ﬁ:nm. Pendant la série d’ECT, un virage de la dépression 2 la
manie peut m.=n<m=? de fagon rare. A ce moment-13, il est important de
faire la distinction entre un état euphorique organique et une manie
{Devanand et al., 1988b) (voir aussi section 11.9). Une évaluation
formelle des modifications du fonctionnement cognitif peut aider 2
faire ce diagnostic différentiel.

Chez les patients traités pour une Symptomatologie catatonique, la
_.M_EB, des autres symptomes peut &tre difficile 3 évaluer en prélraite-
ment 4 cause du mutisme ou du négativisme. Avec Ieffet de PECT et

la disparition % la catatonie, les autres aspects de la psychopathologie
peuvent devenir évidents et doivent &ire évalués et notés. Certains

mm:nEm peavent avoir présenté des idées délirantes ou des hallucina-
tions avant ou pendant la série d’ECT, mais soit du fait de la réticence
du patient, mom\ﬁ pour d’autres raisons, ces symplémes peuvent avoir été
_u,_mmn__nm a vérifier. Avec I'amélioration clinique, le clinicien peut
s'assurer de leur présence, constatation qui peut influer sur la prépara-
tion de ia sortie et Ie traitement futur,

12.2. Effets secondaires

%_&Snn:.nﬁ cognitives. L’impact de I'ECT sur I'état mental parti-
culiérement sur I"orientation et la mémoire, doit &tre évalué, i ._m fois
en lerme de données objectives et selon les dites du patient, pendant la
série d’ECT ¢voir section 4). Cette évaluation doit €tre pratiquée avant
le démarrage de la série d’ECT, afin d’établir le niveau de fonctionne-
ment de base, et répétée au moins de fagon hebdomadaire pendant
toute la série A’ECT. 11 est suggéré d’effectuer I'évaluation cognifive
comme I"évaluation du changement thérapeutique, au moins 24 _Hn:anm
apres une .mmmsnm d'ECT pour éviter d"étre parasité par les effets post-
eritiques aigus,

r_néw:mnmo: peut comprendre un examen clinique de 1" orientation et
de la mémoire, ou des mesures plus formelles par des tests. Elie doit
tomprendre la détermination de I’ orientation dans les trois domaines
(la personne, Pespace, et le temps), celle de la mémoire immédiate
WEE ._mm. nouveaux mvu_.mmammmmwm {par exemple redonner une liste de
:ma asix ::.:& et de la rétention pendant un temps court (par exemple
M cu_ﬁq _,m __an.n:E .m_ &x minutes plus tard). Le rappel a distance peut

it de méme déterminé par le souvenir d’événements du passé récent
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ou reculés (par exemple événements associés avec 1'hospitalisation,
mémoire des détails personnels -— adresse, numéro de téléphone, etc.).

L application de tests formels donne des mesures quantitatives pour
ta détermination des changements. Pour évaluer le fonctionnement
cognitif global, un instrument comme le Mini-Mental State (Folstein et
al.. 1975) peut étre utilisé. Pour suivre 1'orientation et la mémoire
immédiate et A distance, I’on peut utiliser les sous-tests de la révision
par Russell de I'Echelie de mémoire de Weschler (Russell, 1988). Pour
évaluer de fagon formelle la mémoire A distance, les tests de rappel ou
de reconnaissance de gens connus ou d’événements peuvent &tre
utilisés (Butters and Albert, 1982; Squire, 1986). Lorsque Fétat
cognitif est évalué, il faut aussi s assurer de la perception par le patient
des modifications cognitives. Ceci peut &tre fait en demandant de fagon
informelle si le patient a remarqué quelques changements dans ses
capacités de concentration (par exemple suivre un programme de télé-
vision ou P'article d’un magazine} ou dans ses possibilités de se
souvenir de ses visiteurs, d’événements du jour, ou d’événements plus
reculés. La perception qu’a le patient de son fonctionnement mnésique
pent aussi &tre examinée & 1aide d’un instrument quantitatif (Squire et
al., 1979).

Dans I'éventualité ol il s"est produit une détérioration importante de
I'orientation ou de la mémoire pendant la série d"ECT, détérioration
qui n’a pas entrainé la sortie de I'hopital, il faut préveir un suivi post-
ECT de I’état cognitif. Le plus souvent, il se produit une récupération
importante du fonctionnement cognitif dans les jours suivant la fin de
la sériec d’ECT (Steif et al., 1986) et Pon doit rassurer les patienis en
leur disant que ce sera probablement le cas. Le plan de suivi deit spéci-
fier les dates ob "évaluation cognitive est souhaitable, de méme que
les domaines spécifiques du fonctionnement cognitif qui sont &
évaluer. 1l peut &tre prudent dans ce genre de cas de pratiquer des
¢valuations complémentaires, par exemple un examen neurologique et
électroencéphalographique, et si elles sont anormales de les répéter
jusqu’a résolution des apomalies.

1 doit étre gardé & I’esprit que les procédures d’évaluation cognitives
suggérées ici ne fournissent que des mesures grossigres de 1'état
cognitif. Qui plus est, I'interprétation des changements de cet état
cognitif peut rencontrer un certain nombre de difficultés. Les patients
psychiatriques ont fréquemment des troubles cognitifs avant PECT et la
réponse thérapeutique peut ainsi étre associée avec des améliorations
dans certains domaines cognitifs (Sackeim and Steif, 1988). Cependant,
un certain nombre de patients montrent une amélioration de leur score
par rapport 2 leur niveau pré-ECT, mais peuvent ne pas étre encore
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totalement revenus w»._nE. niveau de base de fonctionnent cognitif (Steif
a‘&.” 1686). ﬂm:n divergence peut étre i la base de plaintes quant 2 des
déficits cognitifs persistants. De plus, les procédures suggérées ici
concemnent seulement des aspects limités du fonctionnement cognitif,
par oxni_u_n I’apprentissage volontaire et la rétention de __ma.onsmmon.
Les patients peuvent aussi avoir des déficits dans I’apprentissage m=<o..
_om:m:..n. De méme, les procédures suggérées se concentrent sur la
mémoire verbale, bien que ’ECT unilatérale ou bilatérale entraine des
déficits de la mémoire non verbale (Squire, 1986).

Autres effets secondaires. Pendant la série d’ECT, la survenue de
nouveaux mmo.\n_:m de risque, ou une aggravation significative de ceux
_Em.mnam en pré-ECT, doivent étre évaluées avant la nouvelle séance de
traitement. Quand de tels événements changent les risques de I'ECT, le
consentant doit étre informé, et les résultats de cette discussion =ommm
Les plainies du patient au sujet de I'ECT doivent étre no__mamanm.
comme des o_..m.aa indésirables. Le médecin traitant et/ou un membre de
I'équipe de traitement ECT doit discuter de ses plaintes avec le patient,

tenter de déterminer leur origine ir si
r de . et voir si des mesure t
sont indigquées. § comeetrices

13. Prise en charge des patients aprés 1a série d’ECT

w.n traitement % continuation, qui est défini comme la poursuite du
traitement w._o_om_nzn pendant la période de six mois qui suit la rémis-
m_os.a_a _.n_u_mon._n index de maladie mentale, est devenu la régle dans la
pratique E«nr.miﬂ_cn contemporaine. Il peut y avoir des exceptio
pour les patients ﬁ.: présentent une intolérance A ce traitement n% vnhﬁ
tre pour ceux qui .:.oi pas présenté d’épisode antérieur cc, qui ont
une Eﬁc:m de période de rémission extrémement longue (bien qu'il
0’y ait pas de preuve €vidente en faveur de ce dernier cas de mm::w A
moins que I'existence d'effets indésirables résiduels n’impose un ammmm
le traitement a._nq._xmmn: doit &tre institué aussitdt que possible aprés _m
%—E‘n de la rémission, car le risque de rechute est particulidrement
M. evé vn_am:”mm premier mois. Certains praticiens croient que _.%EE-
mﬂmm.mm%%waﬂmwaﬂ wm mnn.m...cnm :.:Emzn_:n chez les patients répondeurs
P u.m:n m:w w:..u_om:w: d niwn_u_.msaqn une courte série d’ECT,
. ut a la fois Em.m_uoczasm et prophylactique, bien qu’il

iste pas acivellement d’étude contrdlée pour étayer cetie pratique.

mn_ﬂ...ﬂasmﬁ ﬁ:nﬁﬂan&awmazm de continuation. Une série d'ECT dure
Enw ement nm:x & quatre semaines. La pratique standard, basée en
sur des études anciennes (Seager et Bird, 1962; Imlah er al
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1965; Kay er al., 1970), et en partie sur un paralléle entre 'ECT et les
traitements psychotropes médicamenieux, suggére de continuer le trai-
tement avec des antidépresseurs chez les patients déprimés unipolaires
(avec Padjonction possible d’un neuroleptique en cas de dépression
délirante), avec des médicaments antidépresseurs et/ou antimaniaques
chez les dépressifs bipolaires, et avec des antimaniaques et éventuelie-
ment des antipsychotiques chez les maniaques. Dans la plupart des cas,
les doses sont maintenues a4 50-100% de celles qui se sont montrées
cliniguement efficaces pour le traitemerit de I’épisode aigu, augmen-
tées ou diminuées selon la réponse. Le réle du traitement d’entretien
avec des médicaments psychotropes aprés une série d’'ECT est encore
en cours d'évaluation, et nos recommandations doivent étre considé-
rées comime provisoires. Une certaine déception liée & un taux de
rechute élevée, particulierement chez les patients présentant une
dépression délirante et chez cenx qui étaient résistants au traitement
médicamenteux pendant I'épisode index, (Sackeim ef al., 1990) oblige
i reconsidérer 1a pratique actuelle, et susciie un intérét renouvelé pour

I’ECT de continuation (Fink, 1987b).

ECT de continuation. Alors que le traitement d’entretien par les
médicaments psychotropes est la pratique prévalente, peu d’études
fournissent des preuves de son efficacité apres une série d’ECT, et quel-
ques études récentes rapportent un taux de rechutes élevé méme chez
les patients compliants au traitement (Spiker et al., 1985; Aronson er
al., 1987, 1988a, 1988b; Sackeim et al., sous presse). Ce pourcentage
élevé de rechutes a amené un certain nombre de praticiens & recom-
mander PECT de continuation pour des cas sélectionnés. De récentes
revues rétrospectives de cette expérience trouvent un taux de rechute
étonnement bas chez les patients ainsi traités, bien qu’il n'y ait pas
encore d’étude contrblée (Kramer, 1987 ; Decina ef al., 1987; Clarke et
al., 1989; Loo et al., 1988 ; Matzen et al., 1988; Thornton et al., 1988).

Etant donné que I"ECT de continuation parait représenter un iraite-
ment de continuation valable chez les patients ayant regu avec succés
une série d’ECT, les institutions sont encouragdes & offrir cette moda-
fit€é de traitement aux paticnts. Les patients adressés pour ECT de
continuation doivent remplir tous les critéres suivants :

1. histoire de maladie récurrente dont les épisodes aigus répondent &
I'ECT;

2. ou résistance ou intolérance au traitement pharmacologique seul,
ou préférence du patient pour 'ECT; et

3. capacité et volonté du patient de recevoir I'ECT de continuation,
de donner un consentement éclairé, et de se conformer i tout le plan d¢
traitement, y compris i toule restriction du comportement nécessaire.
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mﬂ...Ew %..::m que PECT de continuation est administrée & des patients
en remission clinigue, et 4 cause des longs intervalles entre les traite-
ments, beaucoup d’institutions offrent de Ia réaliser 2 titre externe (voir
section 11.12), si c’est possible d’un point de vue logistique (voir
section mv.. L'intervalle spécifique des traitements lors de ECT de
continuation a été le sujet de considérables discussions, mais il n’existe
pas actuellement de preuve en faveur d’un régime de :_mmﬁ-:ma donné
Dans ._m E:@mz des cas, les traitements démarrent sur une base _.m_uao..
Emnm_mn. et _.E.Hm_ém:m entre les traitements est progressivement étendu
JuSq-a un mois, en fonction de Ia réponse du patient. Un tel plan de
_E__o_:mﬂ.mﬂ fait pour prendre en compte la forte probabilité de
rechute précoce notée plus haut, En général, pius une rechute précoce
est probable, et pius intensif doit &tre le régime de traitement. Dans la
wmc._umqm des cas, on n’utilise pas de traitement psychotrope ﬁn:.QmE une
série d’ECT de continuation. Mais, & canse de Ia nature réfractaire de
cnw:nmcv de ces cas, certains praticiens donnent des médicaments en
supplément de I'ECT de continuation dans des cas sélectionnés, parti-

culierement dans ceux qui ne sont i Oié
: . pas bien controlés par |’
continuation seule, par PECT de

) >.<mE chaque ECT de continuation, le médecin traitant doit faire une
mé_:s:o: compléte de I'état clinique, du vécu et des symptomes inter-
trailements, et doit vérifier que le traitement est indiqué. Un document
m:aﬂ.m:m m:...: faut prolonger le traitement de continuation doit &ire
établi périodiquement, i des intervalles ne dépassant pas trois mois, Le
n.oamms.a_sm_ﬂ.n €clairé doit étre renouvelé 3 des intervalles Emao:.a a
SIX'mois ?o.: section 5). Afin de réaliser une évaluation régulidre des
@m.mm:m de risque, une histoire médicale de Vintervalle intertraitements
%_mn:a recueillie et un examen physique effectué, centrés sur les
systcmes spécifiquement 2 risque pour 'ECT, ceci avant chaque traite-
ment. La plupart du temps, cette évaluation bréve est faile par le
ﬁ@a.:m:n traitant et 'anesthésiste le Jour du traitement. Un examen
mEﬁE:m et mmm examens de laboratoire complets (voir section 9)
vivent etre répéiés au moins chaque trois mois, et I"'ECG au mois tous

les ans. mEE. aosm_m,acn les effets cognitifs de I'ECT de conlinuation

wnms_u_na moins severes qu'avec les traitements plus fréquents effec-

s pendant une série d’ECT, [’évaluation des fonctions cognitives

==Ma_ﬂmw%$m....nmqm.% continuation. Pour un certain nombre de patients,
Eo_u_wanw_m .“= _E_%:o__m .2\2_ de groupe peut &tre utile pour traiter les
iy psycho ynamiques sous-jacents (particuli¢rement dans les

°pression secondaire), en facilitant une meiileure adaptation

g
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aux stresseurs qui peuvent par ailleurs précipiter une rechute o_E_m:P
en aidant le patient 4 réorganiser ses activités mcn_m_am et profession-
nelles, et en encourageant un retour plus complet & la vie normale,

Traitement d’entretien. Le traitement d’entretien défini empirique-
ment comme [’indication prophylactique de vmwn__oqov.mm mc.w: de
I’ECT pendant plus de six mois aprés la survenue de m.mﬁ_.maan._zn_nx.
est indiqué lorsque les essais d’arréter le traitement de continuation ont
€té suivis de la réapparition des symptomes, quand le traitement de
continuation a-été couronné de succes de fagon seulement partielle, ou
quand il existe une histoire particulizrement maucnms.ﬁ de Em_m.a_m
récurrente. Les critéres spécifiques pour 'ECT d’entretien, oppos¢ au
traitement psychotrope d’entretien, sont les mémes que ceux décrits ci-

dessus pour I’'ECT de continuation. La fréquence des traitements ECT .

d’entretien doit &tre gardée au niveau minimum compatible avec la
poursuite de la rémission (habituelilement de un par :_ow.m iun :\E.m les
trois mois), avec réévaluation de la nécessité de poursuivre la série am
traitements et renouvellement de la procédure de consentement éclairé
aux intervalles donnés ci-dessus pour I'ECT de continnation.

14. Documentation

Le dossier médical d’un patient est un document _mmm_.. :.mmﬁ. la
preuve de ce qui est ou non survenu dans son contact avec _.EM:E.zon
de soin. L’information contenue dans le dossier médical aide aussi les
membres de 1’équipe de soin clinigue a fournir un soin siir et mmmownm.
De plus, cette information facilite les évalunations et qm:m_.qmoam ulté-
rieurs. Enfin, la documentation aide & Passurance de qualité et aux
activités de révision de I'utilisation. Toutefois, il doit &tre bien oEmE.:
que, si une documentation adéquate est essentielle A _m._uqm:n_\:m médi-
cale moderne, le temps passé a écrire- dans le mcmm_.nn. médical ne
remplace pas le temps passé & soigner directement _n patient. Pour cette
raison, la documentation doit &ire gardée 4 un niveau qui facilite la
qualité du soin plutdt que de la compromettre. A cet .mmwz..r me.. pour
les situations complexes, les notes dans le dossier clinique doivent &tre
concises, et les détails limités & Pessentiel.

Etant donné que le dossier médical représente la source ._um.mam__.m; de
toute information clinique, le directeur médicat de I’ Em:E:o.: doit &tre
globalement responsable du recueil d’une documentation m&nﬁ:mﬁ.. .

On ne commence pas une série d’ECT tant que I'on n’a pas pratiqueé
une évaluation correcte pré-ECT, évalué les risques et bénéfices,
recueilli le consentement informé et adopté un plan de traitement. La

@ massON. LE pholocopie mon awlorisee est un dslit,
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documentation de ce processus aide & s’assurer qu’il a été fait de fagon
appropriée i que tout probléme potentiel a été pris en considération. Si
1a plupart de cette documentation est habituellement fournie par le
médecin traitant, il ést de la responsabilité du psychiatre traitant, qui a
la charge de 1’administration des ECT, de s’assurer que la documenta-

tion nécessaire est en ordre avant le premier traitement et avant chaque
traitement successif,

En termes de domaines spécifiques de la documentation, il est
important de définir pourquoi une indication ’ECT a été portée et de
déterminer le rapport risques/bénéfices. Erant donné que la détermina-
tion de Ia fin du traitement est basée sur une appréciation de la symp-
tomatologie de 1'état de base, les principaux symptdmes cibles et leur
sévérité doivent &tre notés avant le début du traitement. De méme,
I"évaluation régulidre des effets indésirables nécessite la détermina-
tion de I’état de base des fonctions d’orientation et de mémoire (voir
section 12.2).

La signature d’un document de consentement formel avant I'ECT
estrequise dans pratiquement toutes les juridictions des Etats-Unis. De
plus un résumé des discussions principales liées au consentement doit
aussi étre inclus dans le dossier médical (voir section 5). Ce résumé
doit comprendre, sans y étre nécessairement limité, une description et
la justification de I'ECT dans les situations donnant lieu & des modifi-
cations importantes dans les indications, les risques, et/ou ta technique
de traitement, et une description des procédures qui ont ét€ suivies
dans les cas de capacité A consentir limitée ou absente.

Le dossier clinique doit démontrer que I’équipe de soin est cons-
ciente de fagon régulitre de la présence ou de I'absence des change-
ments thérapeutiques et des effels indésirables survenus pendant |a
série ’ECT. Au minimum, des notes hebdomadaires concernant cette
information peuvent suffire, bien qu’il vaille mieux en rédiger plus
souvent. Les effets secondaires survenant pendant que le patient est
dans les salles de traitement ou de réveil doivent aussi &ire enregistrés.
Quand vne série d'ECT est prolongée de fagon inhabimelle (voir
section: 11.10), ou qu’une série de traitements de continuation/entretien
est prolongée pour une période supplémentaire de trois mois (voir
section 13.3), les raisons doivent en étre britvement notées dans le
dossier clinigue.

I est de bonne pratique clinique, et dans ce cas d'un commun bon
Sens aussi, de noter les paramétres essentiels de la procédure de traite-

~Mment au moment de chaque traitement ECT. Ces informations aident

Péquipe de traitement  administrer les traitements suivants de fagon
Sure et efficace, les futurs soignants 3 déterminer les paramétres de



122 . La pratique de l'électroconvulsivothérapie

traitement corrects, et sont uliles pour 1'assurance de qualité. Dans
beaucoup d'institutions, les membres de 1’équipe de traitement ECT
effectuent des rotations sur une semaine, ou méme quotidiennes, ce qui
rend ces données particuligrement importantes.

L’information spécifique qui doit &tre notée a propos du traitement
comprend : les paramétres du stimulus électrique, la position des élec-
trodes, la durée de la crise, tous les médicaments donnés dans la salle
de traitement et de réveil (dosages compris) et les signes vitaux (par
exemple tension artériclle et pouls). Comme lors de toute procédure
nécessitant une anesthésie générale, I'anesthésiste doit fournir une
bréve note quant a I’état du patient pendant son séjour dans la salle de
traitemient. De méme, I’équipe de la salle de réveil doit noter les signes
vitaux et I'orientation pendant la période oi le patient est sous sa
responsabilité. Tout effet indésirable relativernent important survenant

dans les salles de traitement ou de réveil doit de méme étre résumé
dans le dossier clinique, avec les mesures prises et les recommanda-
tions faites pour les prises en charge ultérieures.

En plus de I'information notée dans le dossier clinique, il est aussi
utile de garder un dossier séparé dans la salle de traitement méme,
concernant les paramétres -de traitement et les médicaments donnés.
Ceci est utile, non seulement dans le cas de perte du dossier clinique,
mais aussi pour fournir un moyen de reconstituer facilement le mode
d’administration de 'ECT, méme plusieurs mois ou années aprés, par
exemple quand le patient revient avec une récidive de sa maladie. Ici
aussi, ce type de documentation facilite I'assurance de qualité et les
activités de revue d’utilisation.

De méme qu’il est important de justifier par écrit les raisons de
commencer une ou des séries d"ECT, il est aussi utile de fournir des
critéres de décision pour arréter la ou les séries de traitements. Les
raisons habituelles d’arréter I'ECT comprennent |atteinte du bénéfice
clinique maximum, I'absence de réponse thérapeutique aprés une série
adéquate, les effets secondaires (dont e type et la sévérité doivent étre
notés), et le refus du patient. Etant donné le risque élevé de rechute 2 la
suite d’une série d’ECT, ou d’ailleurs apr2s la fin d’une phase de traite-
ment aigu par médicaments psychotropes (voir section 13), un plan
pour ia prise en charge de continuation doit &tre écrit. Lorsque c’est
nécessaire, les plans de suivi pour I’évaluation et/ou le traitement des
effets indésirables présents au moment de la sortie doivent aussi &tre
britvement notés, avec une courte deseription de ces effets secon-
daires, ainsi que de comment et par qui ils seront contrdlés,
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15. Enseignement et formation 3 I’ECT .

Contrairement & ce que I'on peut penser, I'ECT est devenue un trai-
tement hautement technique et complexe (Fink, 1986). Des progrés
techniques majeurs, visant 4 augmenter au maximum I’efficacité en
minimisant les risques, ont été réalisés dans [*appareillage pour la déli-
vrance du stimulus, la position des électrodes, la modification pharma-
cologique des crises induites, et le monitorage physiclogique. Alors
que ces progres ont entrainé un gain important dans le rapport risques/-
bénéfices, ils ne se sont produits qu’au prix d'un besoin de formation
nettement plus important. La formation habituelle, faite d"une observa-
tion suivie d'essais (et d’erreurs), est trés certainement inappropride
actuellement, Malheareusement, Iexigence d’une formation & I'ECT
plus intensive a coincidé avec la diminution de 1" utilisation de ce traite-
ment et 'augmentation des demandes de formation pour d’autres trai-
tements. .

A cet égard, la formation actuelle & I'ECT dans beaucoup de
programmes de formation des résidents oscille de la marginalité 3
Fabsence totale — une situation qui doit &tre corrigée pour assurer que
les futures générations de praticiens seront capables d’administrer
PECT de fagon siire et efficace (Fink, 1986). De récentes études sur la
pratique de I"ECT, faites en dehors des Etats-Unis, ne soulignent que
trop clairement les dangers liés & une formation inadéquate (Pippard et
Ellam, 1981; Anonyme, 1981). Les directeurs de département, les
directeurs de la formation des résidents, et les professeurs en général,
doivent reconnaitre que certains exigences minimales de formation
(voir ci-dessous) doivent étre considérées comme un prérequis pour
I'établissement de la compétence clinique. De méme, les responsables
de la spécialisation en ECT (voir section 16) doivent donner un haut
niveau de priorité 2 la formation de ceux qui postulent & cette spéciali-
sation.

._Lm pratiqgue de I'ECT est multidisciplinaire, et implique des
Soigrants formés en psychiatrie, anesthésiologie et soins infirmiers. De -
plus, d’autres spécialistes médicaux sont fréquemment appelés en
consultation auprés des patients évalués pour I'ECT, ou donnent eux-
mémes des soins A des patients qui reoivent ou ont recu récemment
cette modalité de traitement. Puisque le psychiatre traitant est le direc-
teur de I'équipe de traitement ECT, et doit ainsi avoir une connaissance
compléte des domaines touchant 3 I'ECT, le curriculum de formation &
ECT dans les programmes des résidents en psychiatrie doit se voir
altribuer un temps important. Bien que le champ des considérations
E_nm___mmE:.nm spécifiques a I'ECT soit considérablement plus étroit, et
demande ainsi moins de temps, les programmes de formation des
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anesthésistes et des infirmitres anesthésistes ne doivent pas passer
cette question entiérement sous silence. Enfin, en plus de la formation
dans les écoles de médecine, chez les résidents et dans les écoles
d'infirmier(e)s, il existe un besoin d’actions réguliéres de formation
médicale continue (FMC) dans le domaine de I’ECT, pour aider &
maintenir le niveau de compétence des praticiens, et pour fournir a
ceux dont la formation est par ailleurs déficiente le moyen d’atteindre
le niveau de formation requis pour la spécialisation clinique en ECT.

Ecoles de médecine. Un enseignement didactique bref, mais complet
doit étre inclus dans ’expérience de formation psychiairique dans les
écoles de médecine. 1l est-suggéré qu’au moins une heure soit consa-
crée & ce sujel. Vu le degré assez considérable d’informations
inexactes sur I'ECT auxquelles les étudiants en médecine peuvent déja
avoir été exposés, un temps de discussion adéquat doit étre donn€ aux
étudiants. Les éiudiants en médecine doivent &tre encouragés a
observer la pratique de 'ECT en direct ou en vidéo. Des efforts
doivent &tre faits pour controler Ia qualité de I’enseignement de 'ECT
par les écoles de médecine. A un niveau national, le Bureau national
des examinateurs médicaux doit consacrer aux sujets touchant I'ECT

une part raisonnable dans la partie II de ses examens.

Résidents en psychiatrie. En vue de réaliser les buts de formation des
résidents en psychiatrie, il est important que les directeurs de départe-
ment et les directeurs de formation des résidents fassent une priorité du
développement d’un curriculum de formation adéquat (incluant 1’assu-
rance que des professeurs qualifiés seront choisis pour réaliser le
programme). Ces personnes doivent aussi controler _.mnmaﬁ_m:.o: .E
programme de fagon régulidre, et prendre des mesures correctrices si
des déficiences sont constatées. 1] est évident que tous les départements
n’ont pas de professeurs suffisamment qualifiés en ECT pour prendre
la responsabilité de cet enseignement. Dans ce cas, des arrangements
doivent &tre pris pour disposer de praticiens extérieurs.

Pour la partie didactique du curriculum ECT dans les programmes
de formation des résidents, il est important qu’il y ait des possibilités
d’échanges entre les professeurs et les étudiants, de fagon a ce que aa.m
questions puissent &tre posées et les vues clarifiées. O_mmﬂ mcmsso._.
bien qu'un matériel vidéo soit souvent un supplément utile a I'ensei-
gnement didactique (voir Appendice C), on ne doit pas s’en tenir
exclusivement a lui.

1l existe des variations considérables dans le type et la quantité

d’enscignement didactique sur I'ECT au sein des programmes de
formation des résidents en psychiatrie. Bien que certains programimes

comprennent des conférences ou des séminaires formels, d’autres
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incorporent les questions touchant & I'ECT dans les formations i
d’autres aspects de la psychiatrie, par exemple psychopharmacologie
ou troubles affectifs. D’autres programmes encore semblent supposer
que l'expérience de I'ECT donnera de toute fagon I'information qui
pourrait par ailleurs étre enseignée de facon didaciique. Cette pratique
est mal fondée. L’enseignement didactique doit couvrir tous les aspects
majeurs de la procédure ECT, dont les mécanismes d’action, la sélec-
tion des patients, les risques et les effets indésirables, 1'évaluation pré-
ECT, le consentement éclairé, les méthodes d'administration, 1'évalua-
tion du résuitat thérapeutique, la prise en charge des patients aprés une
série d’ECT (y compris de rile potentiel de PECT de continuation/en-
tretien), et les fautes professionnelles. Dans les domaines qui sont
actuellement 1’objet de controverses, les divers points de vue doivent
&tre donnés.

La quantité de temps nécessaire pour fraiter des questions ci-dessus
peut varier, mais un minimom de quatre heures est nécessaire pour
donner une bonne vue générale, en réservant une place suffisante pour
la discussion. Les programmes qui ne sont pas capables de consacrer
au moins ce temps-1a & 'ECT doivent prendre des mesures explicites
pour s’assurer que les sujets restant & traiter le seront dans le contexte
de "expérience pratique de ’'ECT (voir ci-dessous), plutdt que de
simplement supposer que ce processus se fera de lui-méme.

Bien gu’important, I’enseignement didactique est nettement insuffi-
sant pour fournir toute la formation nécessaire & 1'administration de
I'ECT. Comme il a été noté plus t6t, la pratique de 'ECT est une
procédure médicale hautement technique et sophistiquée. C’est pour-
quoi I’enseignement didactique doit &ire complété par une expérience
pratique de formation, intensive et bien supervisée. Malheureusement,
il est traditionnel dans certains lieux de formation psychiatrique pour
les résidents, habituellement dans Ies premiére et seconde années de
leur programme, qu’ils soient responsables de I'administration de
ECT avec une supervision réduite ou sans supervision du tout. Pour
ce qui est de Ia supervision, il n'est pas rare, lorsqu’clle existe, qu’elle
soit faite par des membres du corps enseignant qui peuvent enx-mémes
&tre pen formés et manquer de compétence. Cette situation est déplo-
rable et ne doit pas étre tolérée par les programmes de formation des
résidents. Des efforts doivent étre faits pour assurer une supervision
directe par les personnes les mieux qualifiés disponibles, méme si ce
personnel doit &tre trowvé hors du département. Pour améliorer
I'impact de la formation pratique & I'ECT, I'usage de moyens d’ensei-
gnement comme des lectures obligatoires, des enregistrements vidéo,
ete., doit &tre encovragé.
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L’expérience pratique de I"'ECT nécessaire pour permetire le déve-
loppement d’une aptitude adéquate peut varier de résident a résident,
de méme que de programme i programme. Au minimum, un résident
doit partticiper 4 ’administration d’au moins dix traitements ECT,
chacun directement supervisé par un psychiatre spécialisé en ECT.
Pour fournir une expérience clinique variée, ce nombre d’ECT doit
concerner au moins trois patients différents. Ces exigences minimales
représentent un compromis entre ce qui est désirable, et ce qui est
faisable dans beaucoup de programmes de formation.

Une étade de 1976 impliquant I’ Association américaine des direc-
teurs de programmes de formation des résidents en psychiatrie, et
entreprise par un groupe de travail de I'APA (American Psychiatric
Association) recommandait environ deux fois ce nombre de traite-
ments (Association américaine de psychiatrie, 1978). Des exigences
aussi €levées ont été reportées récemment au Danemark (Bolwig,
1987). Cependant, une récente étude des directeurs de 23 programmes
d’enseignement des résidents en psychiatrie aux Etats-Unis, a révélé
que la plupait des directeurs interrogés croient qu’un minimum de trois
a cing patients doivent étre traités par ECT par les résidents pendant
leur formation (Yager e al., 1988). Dans une certaine mesure, ces
dernitres vues peuvent bien étre basées sur une appréciation du
nombre de cas d’ECT, variable, actuellement disponible dans fes insti-
tutions d’enseignement. Quant a cela, dans une récente étude des
écoles de médecine, approximativement 20% des personnes ayant
répondu indiquaient que I’ECT n’était pas utilisée du tout dans les
hopitaux d’enseignement de base (Raskin, 1986).

En plus de I'administration réelle de PECT, les résidents doivent
acquérir Pexpérience de la prise en charge clinique des patients rece-
vant une série I’ECT, ceci incluant ’évaluation pré-ECT, le consente-
ment éclairé, et le choix du type, du nombre et de la fréquence de
traitements ECT, ainsi que Ia prise en charge post-ECT. Au minimam,
chaque résident doit ainsi participer activement au soin d’au moins
deux patients. L’expérience pratique de I’évaluation et de la prise en
charge des patients ECT est particuliérement importante étant donné
qu’actuellement le nombre de psychiatres impliqués dans ce soin est
plus important que celui des spécialistes directement impliqués dans
Iadministration de I'ECT. Une grande étude récente des psychiatres
praticiens, des directeurs de département, et des directeurs de forma-
tion, reflete I'opinion que la connaissance de la prise en charge des
patients recevant 'ECT est considérée comme une. composante plus
importante de la formation générale des psychiatres que les compé-
tences acquises dans |'administration réelle de cette modalité de traite-
ment (Langsley et Yager, 1988).
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Ces recommandations pour la formation didactique et pratique 2
I'ECT sont considérées comme des exigences minimales, et les
programmes de formation des résidents doivent ére encouragés i
dépasser ce niveau. L'utilisation de conférences d’études de cas, de
cercles ECT, et d’occasions ponctuelles de perfectionnement en ECT
constituent des moyens particulirement utiles pour augmenter la
qualité de I'expérience globale de formation. 1l est bien entendu encore
une fois qu’un certain nombre de programmes de formation des rési-
dents, particuliegrement ceux qui ont lieu dans des cadres ol la pratique
de _..mnq. est trés réduite ou méme absente, peuvent simplement ne pas
avoir les ressources suffisantes pour satisfaire 3 ces exigences. Dans ce
cas, I'on doit essayer de couvrir ia plus grande partie du curriculum
possibie, en utilisant des lectures, du matériel vidéo, et des conféren-
ciers extérieurs. Les résidents sujvant de tels programmes deivent étre
explicitement instruits qu'un supplément de formation sera exigé pour
eux avant gu'ils puissent se considérer compétents dans 1’administra-
tion non supervisée de I’ECT.

Pour s’assurer que la formation 3 'ECT dans les programmes de
formation des résidents en psychiatrie est adégquate, les expériences
spécifiques d’enseignement et de formation offertes par le programme
doivent élre enregistrées par €crit. De plus, les programmes doivent
évaluer la performance des résidents dans Ja partie de leur curriculum
touchant & I'ECT. Les dossiers de ces évaluations doivent &tre
conservés dans le but d’une évaluation réguliere du programme et pour
étre utilisés comme crédits dans le processus de spécialisation en ECT

(voir section 16). Dans Ia ligne des réglementations déja en vigueur

pour certaines procédures médicales et chirurgicales, les résidents en
psychiatrie doivent étre encouragés & garder des dossiers sur les (raite-
ments ECT administrés par eux, ainsi que sur les patients qui ont requ
PECT sous leur surveillance {en prenant les mesures appropriées pour
assurer la confidentialité). Cette information est aussi utile en aidant
satisfaire aux exigences de la spécialisation en ECT.

Résidents en anesthésiologie. Les programmes de résidence en anes-
__ammomommo doivent comprendre une formation spécifique en ECT. On
ne doit pas supposer que la formation générale en anesthésiologie
suffit. 11 est particulidrement important que les domaines oll 1’anes-
thésie pour ’ECT different de la pratique anesthésique standard soient
éudiés en profondeur, Les modifications physiologiques accompa-
gnant la crise électriquement induite, par exemple, sont une partie
normale de la procédure ECT et non une cause d’alarme et d’institu-
tion d’un traitement d'urgence. De plus, les doses d’anesthésiques
utilisés pour les procédures autres que I'ECT peuvent étre trop élevées
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et rendre ainsi difficile la production de crises adéquates on la récupé-
ration poslicritique. . ‘

La formation en ECT pour les résidents en anesthésiologie doit étre
donnée par des personnes qualifiées, comprenant les enseignants
impliqués dans la formation & 'ECT des résidents en psychiatrie.
Comimne pour les résidents en psychiatrie, la formation en ECT pour les
résidents en anesthésiologie doit compreridre une composante didac-
tique et une composante de formation pratique. Pour ce qui est de
I"enseignement didactique, une perspective concise, quoique compléte,
doit étre donnée, qui comprenne une discussion du réle de I'ECT dans
la pratique psychiatrique contemporaine. Il doit y avoir traitement en
profondeur des domaines comportant un intérét spécifique pour I’anes-
thésisie. Entrent dans ce cadre I’évatuation pré-ECT, 'usage de médi-
caments pendant la procédure ECT, les interactions médicamenteuses
pertinentes, I'oxygénation (y compris les effets de I"hyperventilation
sur {a réponse critique), I'utilisation du monitorage physiologique, les
effets physiologiques et comportementaux de 1’état posteritigue, et les
considérations de sécurité électrique. Encore une fois, il faut accorder
une attention particuliére i la sensibilisation anx domaines oii I'anes-
thésie pour ECT differe de la pratique standard. Les effets secondaires
principaux qui peuveni survenir dans les salles de traitement et de
-réveil doivent aussi &ire énumérés et leur prise en charge discutée. De
méme qu’il est important que les résidents en psychiatrie regoivent une
supervision adéquate dans le domaine de I’ECT, les résidents en anes-
thésiologic doivent é&tre supervisés par des personnes qualifiées
pendant leur propre expérience de formation pratique.

Infirmier(e)s. Les infirmier(e)s sont des membres importants de
I'équipe de traitement ECT, Fenseignement de I'ECT doil faire partic
de la formation donnée & I'école d’infirmier(e)s. Du point de vue
didactique, il faut donner une vue pénérale sur I’ECT, complétée par
un traitement en profondeur des domaines dans lesquels les infir-
mier(e)s sont appelé(e)s 2 jouer un rdle majeur (voir section 7).
Comme pour lous les aspects de la formation & I'ECT, I'enseignement
doit &tre donné par des personnes qualifiées, en utilisant toutes les fois
que possible ceux qui ont une expérience clinique réelle de I'adminis-
tration de 'ECT. L’observation de }’administration de PECT est utile,
soit directement, soit sons forme de vidéo. L’enseignement spécial
pour les surveillani(e)s en psychiatrie doit comprendre une formation
supplémentaire & I'ECT. Les programmes de formation des infir-
mier{e)s-anesthésistes doivent inclure les matiéres décrites ci-dessus
pour les résidents en anesthésiologie.
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Jurys de spécialité. Quelle que soit la discipline, un moyen de
s"assurer que la formation adéquate a été donné consiste, pour les jurys
de spécialité, 4 exiger un enseignement ou une formation a I'ECT pour
la reconnaissance de la qualité de spécialiste. De telles exigences, pour

FEE)

d’autres procédures, ot déja été prises en compte par les jurys dans

. des spécialités médicales et chirurgicales. Au minimum, Jes jurys de

spécialité en psychiatrie, anesihésiologie, et soins infirmiers, doivent
incorporer un nombre suffisant de questions sur I"ECT au sein de leurs
questions d’examen.

Formation médicale continue, Comme il a déja été noté, les occa-
sions de formation médicale continue (FMC) permettent aux praticiens
de garder 2 jour leurs connaissances et compétences, et donnent a ceux
dont la formation théorique et pratique est insuffisante un moyen de
gagner des crédits pour la spécialisation clinique en ECT (Fink, 1986).
La participation & ces programmes est particulitrement importante
pour les psychiatres, mais est aussi utile pour les anesthésistes et les
infirmies(e)s. La participation aux programmes de formation continue
peut et doit &re un facteur important dans la conservation de la spécia-
lisation en ECT (voir section 16).

Bien qu’un certain nombre d’excellents programmes de FMC aient
été offerts, il y a encore nettement de la place pour de nombreux

autres, particulierement en ce qui concerne I'enseignement et la

formation pratique. Les organisations professionnelles doivent
prendre I'initiative d’encourager le développement et 1'exécution de
ces programmes aux congres annuels et ailleurs. Il faut largement
faire connaitre les symposiums, cours, séminaires et stages en ECT au
niveau local, régional et national, Il existe actuellement un besoin
particulier de formation & I'ECT dans ia mesure ol pen de
programmes formels réguliers existent au moment oii ce document est
écrit (voir Appendice C). Pour cetie raison, beaucoup de cliniciens
s'en remettent aujourd’hui & des arrangements informels qui sont
souvent moins satisfaisants du point de vue de la formation.

16. Spécialisation en ECT

Tout au long de ce livre de recommandations, il est clair que I'admi-
nistration sire et efficace de I'ECT nécessite une équipe compétente
(voir spécialement la section7). La fagon d’assurer an mieux la
compétence clinique de 1'équipe d’administration de I'ECT a été un
considérable sujet de discussion. La détermination de la compétence
clinique des praticiens est habituellement réglée par I’attribution d’un
certificat et/ou d’une prérogative' de spécialisation. 11 n’existe pas de
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Jjury national qui délivre un certificat de spécialité pour I'BECT. C'est
pourquoi la compétence clinique des praticiens est. actueilement
garantie sous forme de prérogative locale. En pratique, la prérogative
clinique pour une spécialité, une sous-spécialité, ou une procédure
donnée, est conférée par le directeur médical d’une institution aux
candidats qui remplissent des critéres spécifiques d’enseignement, de
formation, d’expérience et d’aptitude, critdres fixés par I"équipe médi-
cale de Vinstitution. Le matériel produit par le candidat dans ce
processus constitue ses crédits. Les membres de I'équipe doivent aussi
4 intervalles réguliers faire acte de candidature pour le maintien de leur
prérogative. Dans le méme ordre d’idées, chaque institution, grice d un
processus de revue par les pairs, .s’assure que les services cliniques
qu’elle fournit le sont de facon aussi sire et efficace que possible,
Souvent, les prérogatives couvrent la praligue d’une discipline entiére,
par exemple psychiatrie, anesthésie, elc. Depuis quelques années
cependant, i cause du niveau croissant de sophistication technique de
la pratique clinique, et d’une plus grande sensibilité aux considérations
de qualité des soins, s’est fait jour une tendance vers une plus grande
specificité des pratiques donnant lieu 3 prérogative. Etant donné
I"étendue-des connaissances et des aptitudes requises pour administrer
I'ECT, il est assez clair que la spécialisation générale en psychiatrie ne
va pas suffire et qu'une spécialisation spécifique dans I'administration
de ECT doit &tre exigée.

La prérogative d’administrer ’ECT doit &tre. conférde uniguement
aux psychiatres qui réunissent de fagon formelle et documentée les
critéres fixés par I’ organisation représentative de I'équipe médicale. Le
directeur médical de I'institution doit établir que le candidat satisFait &
ces criléres avant qu'il puisse administrer 'ECT sans &tre supervisé.
Le directeur médical doit utiliser des personnes qualifiées pour {"aider
dans cette détermination, y compris des consultants extérieurs si néces-
saire. L'enseignement qu’a recu le candidat, sa formation, son expé-
rience (y compris le fait qu’il ait été spécialisé en ECT dans le passé),
et ses compétences démontrées doivent étre les déterminants spécifi-
ques de la délivrance de la spécialisation en ECT. La licence médicale,
la formation de résident accomplie de fagon satisfaisante, et le certi-
ficat de spécialité doivent &tre pris en considération en plus des criteres
touchant & VECT, ainsi que les expériences de formation. médicale

I Le terme américain est «privilege », qui désigne la procédure de spécialisa-
tion institutionnelle, tocale, que wous décrivons ici. Comme il nexiste pas d'équi-
valent frangais, nous avons traduit par « spécialisation », ce chapitre explicatif mis
a parl. :

@ masson. La phatacopia non avtorisde ost un délit.

Justification des recontmandations i3f

continue et les lettres de recommandation. L'étendue de la formation e¢
de 'expérience requise doit étre ag moins suffisante pour satisfaire aux

recommandations de la section 15 quant i Penseignement et j Ia
formatjon. e

. Pour aider 3 établir qu’il a les compétences adéquates dans 1’admi-
nistration de ’ECT, le candidat doit étre observé lors de I"administra-
tion de PECT et doit démontrer des aptitudes suffisantes pour
satisfaire les exigences de I'autorité qui confere la spécialisation. La
personne évaluant les compétences cliniques du candidat doit &tre un
psychiatre déja spécialisé en ECT. Si un tel spécialiste n'est pas

“disponible dans Uinstitution, il faut utiliser un consultant extérieur.

Dans les cas oi Penseignement, 1a formation et/ou les aptitudes d’un
candidat dans le domaine de I'ECT sont insuffisants, une formation
supplémentaire doit étre exigée, Cette expérience de formation doit
consister €n un enseignement didactique et/ou des lectures individua-
lisées, aussi bien que dans une pratique clinique formelle ou infor-
melle si cela est indiqué. Les décisions quant 4 la visée et a Ia
profondeur du programme de formation doivent &tre guidées par fe
iype et le degré des insuffisances constalées. Si les compétences dans
P'administration de ECT ont été trouvées inadéquates, Ia formation
iecommandée doit comprendre la pratique par le candidat d’au moins

"dix traitements ECT sous supervision, de maniére 3 assurer qu’au

Emmam le minimum de formation pratique requis dans la section 15 a -
cle réalisé. Aprés qu’il ait terminé de fagon satisfaisante ce
pregramme supplémentaire de formation, le candidat doit encore

-

démontrer sa compétence 2 administrer I'ECT dans [I'institution

- conférant la spécialisation.

Chaque institution conférant Ia spécialisation pour I'ECT doit aussi
concevoir des réglements et des procédures pour le maintien de la
spécialisation. Cette pratique est nécessaire pour garantir le maintien
ﬁ_w. la compétence clinigue. Le plan pour le maintien de Ia spécialité
.H_.o: utiliser des programmes réguliers d’assurance de qualité, aussi
bien que le contréle des pratiques individuelles, spécialement du
nombre de traitements administrés par an. Toute évidence de défi-
cience de la pratique doit étre corrigée immédiatement. Le plan doit
aussi comprendre une exigence de FMC dans les domaines touchant &
PECT. La candidature 3 la spécialité doit étre renouvelée au moins
tous les deux ans, ou comme aulrement spécifié par le réglement ou
par .Hnm réglementations locales concernant de fagon pénérale Jes
%.nmmm:.mm cliniques. Le plan doit prévoir la réévaluation des aptitudes
cliniques des spécialistes qui n’ont pas pratiqué I'ECT pendant un
temps important, par exemple un an,
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Il y a probléme quand une institution est trop ua:.ﬁ etde ce fait mw.m
pas d’équipe médicale organisée, on quand n.__n n'a pas a expertise
suffisante pour I’évaluation adéquate des candidats & _m m.uno_m__mmcoz
ECT. Dans ce cas, I'existence d’une spécialisation clinique o_umns__.n
d’une autre institution peut étre acceptée, bien n:.m._ faille tenter d'insti-
tuer des procédures de spécialisation formelle _&m_.:n‘.m:mm_aﬂ que
possible, en utilisant des consultants extérieurs si nécessaire.
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APPENDICE A

personnes et groupes ayant contribué 3
Iélaboration de ces reconmmandations

caine de psychiatrie. Le document sous forme provisoire z été
distribué 3 environ 90 individus et Eroupes. Parmi eux se trouvajent
des experts universitaires of des praticiens dans les domaines de la
psychiatrie, de __mznmnrmmmoﬁommo. de la cardiologie, du soin infirmier
et de la psychologie.

L’occasion de commenter le document a é1€ donnée aux construc-
teurs d’appareils, de méme qu’aux organisations de tutelle comme la
Commission  d’accréditation des organisations de soigs (Joint

P'opportunité de revoir et de commenter ces recommandations. Possi-
bilité fut aussi donnée 3 Ceux qui le souhaitaient de rencontrer le
Groupe de travail a up congres public de I’ Association américaine de
Psychiatrie le 12 janvier 1989,

A lintérieur de I'APA, Jes recommandations furent communiquées

i des personnes representatives spécialisées dans Jes problémes de
Penfant, des gens dgés, de Ia législation, dans les relations avec le
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aussi communiquées ausx membres de _.Wmmmﬂr_ﬂnomamcv_.mw”m”wm MM

istri . ité par les membr

district, et furent revues en totali € par, . o

recherche sur les traitements psychiatriques, du ncnmﬁ_u__ de M_ﬂuﬁﬂonwn e

du Comilé conjoint de référence et finalement par les m

Bureau de direction. . | o o .
La tiste ci-dessous est celle des organisations et n_%m i MMM:M:M m_M—_. %MM
i i at. D’autres indivi

vraiment contribué 2 ce aonE:m: L t &

groupes ont eu I'opportunité de faire des commentaires, mais n'en ont

pas fait.

Les représentants ‘des organisations mc?ma.om %E noamﬁwzm mw_ pm.”.”
i : iste d’organisations a

recommandations (NdT : cette lis :  aduse

= Kimati lles cet exercice a donné lieu,
malgré les approximations auxque Cice ane o atin

iliari la psychiatrie américaine p

ue les lecteurs non familiarisés avec amé |
mn.z se faire une idée de I'importance des organisations qui ont

participé a ce travail) :

o Accreditation Council for Graduate Z.o&om_ Education (Conseil
d’accréditation pour 1'enseignement médical). » o

» American Academy of Clinica! Psychiatrists {Académie américaine
des psychiatres cliniciens). . _

» American Academy of Psychiatry and Law (Académie américaine de
psychiatrie 1égale). .

« American Association of Chairmen of _unmmnin:a cmmwmwormﬂmw
(Association américaine des directeurs H__n départements de psy
trie). N

iati i iatric Residency Training

. ican Association of Directors of Psychiatric Res A
wmmwwmzow américaine des directeurs de la formation des résidents
en psychiatrie). o o

= American Association of General Hospital Psychiatrists A>mmon._m=on
américaine des psychiatres d’hopital mmzm_.mc. - N

= American Hospital Association (Association hospitaliere améri-
caine).

< American Nurses Association (Association américaine des infir-

mier{e)s). ‘ o -
« American Psychological Assaciation (Association ameérica
psychologie). o o . -
» American Society of Anesthesiologists (Société américaine d’anes
thésiologie). : . ,
» Association for Convulsive Therapy (Association pour I'ECT).
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* Association of Directors of Me
(Association des directeurs
étudiants en médecine).

* Canadian Psychiatri
psychiatrie).

dical Students Education in Psychiatry
d’enseignement de psychiatrie aux

¢ Association (Association canadienne de

*Food et Drug Aministration (Equivalent de I'Agence du médica-
ment),

* Joint Commission of Accreditation of Health Care Organizations
(Commission conjointe d’accréditation des organisations de soins).
* MECTA Corporation {constructeur d’appareils 3 ECT).

* National Alliance for the Men

tally Tl (Alliance nationale pour les
malades mentaux).

* National Association of Private Psychiatric Hospitals (Association
nationale des hapitaux psychiatriques privés).

*National Association of State Mental Health Program Directors

(Association nationale des directeurs de programmes d’Ftat de santé
mentale)..

* National Depressive and Manic Depressive Association (Association
nationale des dépressifs et maniaco-dépressifs).

* National Institute of Mental Health (Institut national de |a santé
mentale),

* Royal College of Psychiatrists (College royal des psychiatres),

= Somatics, Inc. (constructeur d’appareils 3 ECT).

> Veterans Administration (Administration des anciens combattants),

Les personnes suivantes ont donné leurs commentaires sur la version
provisoire du rapport du Groupe de travail sur PECT ;

Richard Abrams, MD
North Chicago, IL

James T, Barter, MD
Chicago, IL

T. George Bidder, MD
Sepulveda, CA

Richard P. Brown, MD
New York, NY

Raobert A. Burt
New Haven, CT

James §. Cheatham, MD

Atlanta, GA
Joe Bona, MD Fred Cobb, MPD
Durham, NC Durham, NC
LC.N. Brown, MD C. Edward Coftey, MD
fowa City, 14

Durham, NC
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Irvin Cohen, MD
Houston, TX
Jonathan O. Cole, MD
Brookline, MA
Raymond Crowe, MD
Towa Ciry, IA
Robert Dealy, MD
Pitisburgh, PA
Chartes P. Deminico, MD
Tampa, FI,

D. P. Devanand, MD
New York, NY
George Dyck, MD
Newion, KS
Norman Endler, PhD
Toronto, Onfario, Canada
Ray Faber, MD
San Antonio, TX
Fred H. Frankel, MD
Boston, MA
Chris Freeman, MB, ChB,
MRC Psych
Edinburgh, Scotland
Michael Gluck, ScD
Rochville, MD
Joel A. Griffith, MD
Indianapolis, IN
Edward Hanin, MD

Harrison, NY

Donald P. Hay, MD
Milwankee, Wi

Ms. Artie Houston
Fort Worth, ™
Barry Alan Kramer, MD
Los Angeles, CA
William Kammerer, MD
Los Angeles, CA
David Kupfer, MD
Pittsburgh, PA
Zigmond Lebensohn, MD
Washington, DC

Stuart Levy, DO
Philadelphia, PA
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Edward Liston, MD
Los Angeles, CA

Patrick Loren, MD
Washington, DC

Barry Maletsky, MD
Portland, OR

Sidney Malitz, MD
New York, NY
}. John Mann, MD
Piftsburgh, PA
Barry A. Martin, MD, FRCP(C)
Montréal, Québec, Canada
Myrene MaAninch, PhD
Chicago, I1.
David L. McCann, MD
Holladay, Uiah

Douglas McNair, PhD
Boston, MA

Charles Miles, MD
Salt Lake City, UT

Victor Milstein, PhD
Indianapolis, IN

Eric Moffet, MD
Durham, NC
Frank Moscariilo, MD
Washington, DC
Sukdeb Mukerjee, MD

New York, NY

Robin Nicol
Portland, OR

Joseph N. Onek, JD
Washington, DC

Chester Pearlman, MD
Brookline, MA

Barry Perlman, MD
Yonkers, NY

Glen N. Peterson, MD
Qakland, CA

Trevor Price, MD
Pittsburgh, PA

Robert Prien, PhD
Rockville, MD
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Joan Prudic, MD
New York, NY

John Racy, MD
Tucson, A2
Lewis T. Ray, MD
San Francisco, CA
Robert Rose, MD
Minneapolis, MN
Loren H. Roth, MD
Pitsburgh, PA

Michael Schlesser, MD
Dallas, TX
Beatrice Selvin, MD
Crownsville, MD
James Shore, MD
Denver, CO
" Karen Sibert, MD

Durham, NC

Larry B. Silver, MD
Potomac, Mb

Joyce Small, MD
Indianapalis, IN
Philip J. Smeraski, MD
Greensville, NC

Gail Stuart, PhD, RN
Charleston, SC

Conrad Swartz, MD, PhD
Lake Bluff, IL
James M. Trench, MD
New London, CT
Charles A, Welch, MD
Boston, MA
Roberi M., Wettstein, MD
Baltimore, MD

Sherwyn Woods, MD, PhD
Los Angeles, CA

Howard V. Zonana, MD
New Haven, CT
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APPENDICE B

~ exemples de formulaires
de consentement et d’information
au patient pour une série d’ECT

(Nom de Iinstitution)

~

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A L’ECT
Nom du médecin qui recueille le consentement @ ._................
Nom du patient : ........c.........

Mon docteur a recommandé gue je regoive un traitement par I’élec-
troconviisivothérapie (ECT). La nature de ce traitement, avec les
risques ef bénéfices qui peuvent en résulter pour moi, m’a été entiére-
ment décrite ef je donne mon consentement a étre traité par I'ECT.

Je recevrai I’ECT pour traiter mon état psychiatrique. Je sais qu’il
existe d’autres traitements pour mon état qui peuvent consister en des
médicaments et une psychothérapie. Le fait que 'ECT ou un autre
traitement soit plus indiqué pour moi dépend des résultais des traite-
ments antérieurs que j'ai pu recevoir, de la nature de ma maladie
psychiatrique, et d'auires considérations. Il m’a été expliqué pour-
quoi I"ECT avait été indiquée pour mon cas spécifique.

L’ECT comprend une série de traitements. Pour chaque traitement,
je serai amené dans une salle spécialement équipée de cette institu-
tion. Les traitements sont habituellement donnés le matin, avant le
déjenner. Comme le traitement implique une anesthésie générale, je
devrai n’avoir rien bu ou mangé pendant au moins six heures avant
chaque traitement. Quand je me rendrai 4 la salle de traitement, une
injection intraveineuse me sera faite pour m’administrer des médica-
ments, Je recevrai un anesthésique qui me fera dormir rapidement. Je
recevrai une seconde drogue pour relicher mes muscles. Comme je
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serai endormi, je ne sentirai ni dovieur ni inconfort pendant la procé-
dure de traitement. Je ne sentirai pas le courant électrique. Quand je me
réveillerai je n’aurai aucun souvenir du traitement.

Pour me préparer au traitement, des électrodes de contrdle seront
placées sur ma téte et en d’autres endroits de mon corps. J'aurai un
brassard & tension artérielle sur un de mes membres. Tout ceci sert a
contrdler mes ondes cérébrales, mon ceeur et ma tension artérielle. Ces
enregistrements se font sans douleur ni inconfort. Aprés que je me sois
endormi, une petite quantiié d’électricité soigneusement contrblée
passera entre les deux électrodes qui ont été placées sur ma téte. En
fonction de la position des électrodes, je peux recevoir une ECT bilaté-
rale ou unilatérale. Dans 'ECT bilatérale, une électrode est placée sur
le cOté gauche de la téte et I"autre sur le c6té droit. Dans ’ECT unilaté-
rale, les deux électrodes sont placées du méme cdié de la téte, habituel-
lement le cbté droit. Le passage du courant produit une crise
généralisée dans le cerveau. Comme j’aurai regu un médicament qui
produit un relichement musculaire, les contractions musculaires qui
accompagnent habituellement une crise seront considérablement
réduites. La crise durera approximativement une minute. En queiques
minutes I'anesthésique sera éliminé et je me réveillerai, Pendant la
procédure de traitement, mon rythme cardiague, ma pression artérielie
et d'autres fonctions seront contrdlés, On me donnera a respirer de
I'oxygeéne. Aprés m’étre réveillé de I'anesthésie, je serai transporté
dans la salle de réveil o je serai surveillé jusqu’au moment ol je quit-
terai la zone de traitement ECT. Le nombre de traitements que je rece-
vrai ne peut pas étre déterminé d’emblée. Ce nombre de traitements
dépendra de mon état psychiatrique, de la rapidité avec laquelle je
répondrai au traitement, et de 1'avis de mon psychiatre. Habituellement
on donne six a douze traitements. Cependant certains patients répon-
dent lentement et des traitements supplémentaires sont nécessaires. Les
traitements sont habituellement donnés an rythme de trois fois par
semaine, mais fa fréquence peut aussi varier selon mes besoins.

Le bénéfice que peut m’apporter I'ECT est "amélioration de mon
état psychiatrique. Il a été démontré que I'ECT est un traitement trés
efficace pour de nombreuses affections. Cependant tous les patients ne
répondent pas de la méme fagon. Comme avec tout traitement médical,
certains patients guérissent rapidement, d’autres guérissent, mais
rechutent et ont besoin d’un traitement ultérieur, tandis que d’auires ne
répondent pas du tout. .

Comme les antres procédures médicales, 'ECT comporte quelques
risques. Quand je m’éveille aprés chaque traitement, je peux étre

confus. La confusion disparait habituellement en une heure. Peu aprés-
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_n. traitement, je peux avoir mal i ia téte, un endolorissement muscu-
laire ou des nausées. Ces effets secondaires répondent habituellement 3
un traitement simple. Les complications plus sérieuses de I’ECT sont
rares. Avec les techniques modernes de I'ECT, Ies luxations ou frac-
tures osseuses et les complications dentaires sont trés rares. Comme
pour toute anesthésie générale, il y a une faible possibilité de déces. On
estime m:.mas..E: un patient sur 10 000 meurt du fait de I'ECT. Bien
qQue rares aussi, les complications médicales les plus fréquentes avec.
PECT sont des troubles du rythme cardiaque. ‘

] _uoE..aaEa le risque de complications médicales, je recevrai une
n«mmzmzos médicale soigneuse avant le début de I'ECT. Cependant en
mwv: de ces .w:m..um::c:m. il reste une petite chance que je sois victime
d’une complication médicale. Si cela doit arriver, je sajs qu'un soin et
un traitement médicaux doivent étre institugs immédiatement et qu’il
existe toute possibilité de faire face aux urgences. Je sais cependant
que ni institution ni le médecin traitant ne sont obligés de procéder &
un traitement médical & long terme. Je répondrai du codit du traitement,
gque se soit personnellement ou par une assurance médicale ou par une
autre couverture médicale. e sais que je ne recevrai pas de compensa-
t1on pour perte de salaire ou autre dommage.

w:. wmmn secondaire fréquent de I'ECT consiste en des troubles de Ia
memoire. Le degré de troubles de la mémoire est probablement relié
au nombre et au type de traitements donnés, Un plus petit nombre de
”_.m.:a_snam produira probablement moins de troubles de la mémoire
quun v_.__m grand nombre. L'ECT unilatérale droite (les électrodes du
cdte droit) produira probablement un trouble de la mémoire plus léger
et An plus courte durée que I'ECT bilatérale (une électrode de chaque
moa a.m la téte). Les troubles de Ia mémoire liés 4 'ECT ont une
€volution caractéristique. C’est Peu aprés un Iraitement que les
u&EwEnm de mémoire sont les plus marqués. Plus on s’éloigne du
traitement, plus le fonctionnement de la mémoire s’améliore. Peu
apres la série d’ECT, je peux avoir des difficultés i me souvenir des
evenements qui sont survenus avant et pendant que je recevais I'ECT.
o.mm troubles de mémoire pour les événements passés peuvent
.mm_n_a_d jusqu’a plusieurs mois avant I’ECT et dans de rares cas
Jusqu' un 2 deux ans. Beaucoup de ces souvenirs reviendront durant
les premiers mois suivant la série d’ECT. Toutefois, il peut persister
H._om déficits permanents de la mémoire particuliérement pour Ies
evenements survenus prés de a série d’ECT. De plus, pour une courte
wm:can. apres 'ECT, je peux avoir des difficultés pour apprendre et
mémoriser des informations nouvelles. Cette difficulté A former de
flouveaux souvenirs doit étre temporaire et disparaitra probablement
en quelques semaines aprés la série d’ECT. II existe des variations
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individuelles considérables dans 1'importance a.mm _u_.o_u_w_.:wm de
confusion et de mémoire pendant et peu aprés le _B:n&na. par I'ECT.

Cependant, en wmnm.m parce que les mmmnoﬂ.wcq_m psychiatriques ..mzom-
mémes aliérent |'apprentissage et la mémoire, _ummcno% de patients,
vraiment, rapportent que leurs facultés d’apprentissage et leur Em:,c__“m
sont améliorées aprés la série d"ECT si on les compare a _n:.w. état anté-
rieur au traitement. Une petite minorité de patients, peut-ire un sur
200, rapporte des troubles de la mémoire .mn<w8m qui persistent des
mois et des années. On ne comprend pas bien les raisons de ces rares
cas ol soni rapportés des troubles de longue durée. .

A cause de la possibilité de survenue de problémes am confusion et
de mémoire, il est important que je ne prenne aucune décision impor-
tante, qu’elle soit personnelie ou pour mes mmm..:.mm. pendant la mmﬂ.m
d’ECT ou immédiatement aprés. Cela peut signifier _m report de déci-
sions concernant des- problémes financiers ou familiaux. Apres la
série de traitement, je commencerai une «période no convalescence »,
habituellement de une A trois semaines, mais qui varie de wm.zn:. a
patient. Pendant cette période, je dois m’abstenir de conduire, de
m’occuper d"affaires, ou d’avoir d’autres activités pour _mmnco__mm un
trouble de la mémoire peut poser probleéme, tant que mon médecin ne
m’y autorise pas.

La direction de I'ECT dans cette instifution est assurée par _m m_.o_.uﬁﬁ
veveenaer o Je peux le contacter (n® de téléphone : ............) s1 J'ai des
questions 2 lui poser.

Je sais que je dois me sentir autorisé & poser .amm questions sur
PECT, maintenant, ou 4 quelque moment que ce soif, wn_am:n _w série
d’ECT ou aprés, A mon docteur ou i un autre membre a.n _ m.n__:en de
traitement ECT. Je sais aussi que ma décision de consentir a 1 mnq. est
volontaire et que je peux retirer mon consentement et voir le traitement
arrété i tout moment.

J*ai recu une copie a conserver de ce formuiaire de consentement.

Patient :

Date, signature

Personne ayant regu ie consentement :

Date, signature

Pt e =
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. exemple de formulaire
d’information du patient

mﬁﬁgnoﬁ:_m?mEmavmm

L’électroconvulsivothérapie (ECT) est un traitement sfir et efficace
de certains troubles psychiatriques. L'ECT est le plus habituelement
utilisée pour traiter les patients qui présentent une dépression sévire.
C’est souvent le traitement le plus siir, le plus rapide et le plus effi-
cace de cette maladie. L'ECT est aussi utilisée queiquefois dans le
traitement de patients présentant un trouble maniaque, et aussi de
patients présentant une schizophrénie.

Le traitement de la dépression a remarquablement progressé
pendant les 25 derniéres années. Les techniques d”administration de
PECT se sont anssi considérablement améliorées depuis ses débuts.
Pendant I’ECT, une petite quantité de courant électrique est envoyée
an cerveau, Ce courant induit une crise qui se propage i tout le
cervean, donc aux parties du cerveau qui contrlent I'homeur,
appétit et le sommeil. On pense que I'ECT corrige les anomalies
biochimiques qui sous-tendent la maiadie dépressive sévre. Nous
savons que I'ECT est efficace : 80 4 90 % des gens déprimés qui le

recoivent répondent favorablement, faisant de lui le traitement le plus
efficace de la dépression sévére,

- Votre médecin suggere que vous soyez soigné par ECT parce que
vous avez un trouble qu’il pense devoir répondre & PECT. Avant
PECT, votre état médical sera soigneusement évalué, avec le relevé
complet de voire histoire médicale, un examen physique et des
examens de laboratoire comprenant des examens du sang et un élec-
trocardiogramme (ECG).

L’ECT consiste en une série de traitements. Le nombre nécessaire
pour fraiter avec succés une dépression sévére varie de 4 A 20, Les
traitements sont habituellement administrés au rythme de trois par
semaine — lundi, mercredi et vendredi. Vous ne devez ni manger ni



166 " La pratique de I'électroconvulsivothérapie

boire aprés minuil, avant votre traitement. Si vous fumez, essayez s'il
vous plait de ne pas le faire le matin de votre traitement.

Avant que vous receviez le traitement, on vous placera une aiguille
dans une veine pour vous administrer des médicaments. Bien que vous
soyez endormi pendant le traitement, il est nécessaire que P'on
commence & vous préparer alors que vous €tes encore éveillé. Des
électrodes sont placées sur votre téte pour enregistrer votre EEG (€lec-
troencéphalogramme ou ondes cérébrales), sur votre poitrine pour
enregistrer votre ECG (électrocardiogramme ou rythme cardiaque). Un
brassard pour la pression sanguine est placé autour de votre cheville on
de votre poignel pour contrdler votre tension artérielle pendant le trai-
tement. Quand tout est branché, I'appareil 3 ECT est testé pour
s’ assurer qu'il est correctement réglé pour vous.

Ensuite, un médicament (par exemple du méthohexital) est injecté
pour vous endormir pendant 5 4 10 minutes. Quand vous &tes endormi,
on vous injecte un médicament (succinylcholine) pour relacher vos
muscles. Cela vous empéche de bouger pendant le traitement et peut
vous donner un léger endolorissement musculaire aprés le traitement,
mais qui disparaitra. Pendant ce lemps, quand vous étes compieternent
endormi et vos muscles complétement relichés, on vous donne le trai-
tement. Si vous pouviez observer le traitement au lieu de le recevoir,
vous pourriez noter que vos orteils bougent, mais seulement un peu.
Vous continuez 3 recevoir de I'oxygéne jusqu’a ce que vous soyez
éveillé. Comme vous serez endormi vous ne ressentirez aucune
douleur pendant le traitement et ne sentirez pas le courant ni la crise.

Quand vous vous réveillez yous pouvez présenter un certain degré
de confusion. C’est en partie dii & ’anesthésie et en partie au traite-
ment. Pour la plupart des gens, Ia confusion disparait en une heure.
Vous pouvez avoir mal a lza téte le jour du traitement. On en est habi-
tuellement soulagé par un analgésique, si nécessaire. Les autres effets
secondaires, comme les nausées, durent quelques heures au plus et sont
relativement rares. Chez les patients qui ont une maladie cardiaque, le
risque de complications est augmenté. Le contrble de la fonction
cardiaque et d’autres précautions, y compris I'usage de médicaments si
nécessaire, seront utilisés pour garantir la sécurité du traitement,

Vous pouvez avoir une certaine perte de mémoire aprés la fin des
traitements. Cette perte de mémoire doit disparaitre rapidement, d’elle-
méme, en quelques semaines, mais vous pouvez ne jamais vous
souvenir de beaucoup de choses qui vous sont arrivées pendant, ou peu
avant, ou peu aprés votre hospitalisation et votre maladie. Sil vous
plait, entrainez votre mémoire : lisez, posez des questions, regardez
des séries & la télévision. C’est le meilleur moyen pour vous d’aider
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votre Em:_om..,m & revenir, A cause de la courte durée des effets secon-
mm:.mmm m:. traitement, il est important que vous reportiez toute décision
majeure a une semaine ou deux aprés une série d’ECT.

L’ECT est un traitement extrémement efficace. Il est souvent plus
sitr et E:.m efficace que les médicaments disponibles pour le traitement
de la dépression. Il est certainement plus s0r que I’absence de traite-

ment. Si vous avez des questions sur I'ECT, sil vous plait, parlez en
avec votre docteur.

Vous pouvez aussi souhaiter lire le livre suivant. Il a été écrit par un
u.mzn:wrwm:n qui était contre MECT — jusqu’a ce qu'il ait une dépres-
sion severe et donc besoin du traitement pour lui-méme. Son livre qui
décrit sa maladie et son expérience de I'ECT, est souvent Bmmmnm.:
pour ses lecteurs : Holiday of Durkness («Sorti du noir ») par Norman
S. Endler (1982 : New York, Wiley-Interscience). Vous pouvez aussi
lire I’un des articles suivants. Ils discutent 'usage de 'ECT, ce qui est
connu de son mode d’action, et pourquoi ce traitement a été I'objet de
controverses : 1. «The Case for ECT» («Le cas ECT») par Harold A.
Sackeim (Psychology Today, June 1985, volume 19, pp. 36-44) and 2.
«Out of the Blue : the Rehabilitation of Electroconvulsive Therapy»
(«La fin des idées noires: la réhabilitation de I'ECT») par Richard
Abrams (The Sciences, November-December 1989, pp. 25-30).
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matériels d’enseignement sur 'ECT pour les
professionnels de la santé mentale
et le public

Pour les professionnels

Lectures générales

Asrams R, — Electroconvuisive Therapy. New York, Oxford University
Press, 1988,

American Psychiatric Association. — Electroconvulsive Therapy. Task

Force Report N° 14, Washington DC, American Psychiatric Association,
1978.

Consensus Conference. — Electroconvulsive Therapy, JAMA, 254, 2103-
2108, 1985.

EnpLer N.S., Persap E. — Electroconvulsive Therapy : The Myths and the
Realities. Toronto, Canada, Hans Huber, 1988,

Fink M. — Convulsive Therapy : Theory and practice. New York, Raven
Press, 1979,

Gueen M.D., Weingr R.D, — Electroconvulsive Therapy : A Programmed
Text. Washington, DC, American Psychaiiric Press, 1985.

Pteparp )., ELtam L. — Electroconvulsive Treatment in Great Britain, 1980.
London, Gaskell, 1681,

Rose R., Pincus H. (eds). — “Electroconvulsive Therapy», in: American
Psychiatric Press Review of Psychiatry, Vol 7. Edited by Frances A.J.,
Hales R.E. Washington, DC, American Psychiatric Press, 1988, pp- 431-
532.

Royal College of Psychiatrists. — The Pratical Administration of Electro-
convulsive Therapy (ECT), London, Gaskell, 1989,
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WEemer R.D. -~ Does electroconvulsive therapy cause brain damage? The
Behavioral and Brain Sciences. 7, 1-54, 1984,

Théories de l'ECT
Fink M., Kery S., McGawvon J., Wiiams T. (eds). — Psychobiology of
Convulsive Therapy. New York, Winston-Wiley, 1974.

Lerer B., Wemner R.D., BeLmaker R.H. — ECT : Basic Emn.._.a:m.ﬁau. London,
John Libbey, 1984 (Réédition brochée disponible, Americain Psychiatric
Press).

Mauitz 8., Sackem H. (eds). — Electroconvulsive Therapy : Clinical et Basic
Research Issues. New York, New York Academy of Sciences, 1986.

Sackems H.A. (ed). — Mechanisms of action. Convulsive Therapy, 5, 207-3 10,
1989,

(Voir aussi Fink, {979, et Rose et Pincus, 1988, dans la section précédente.)

Journaux

Les articles sur I'électroconvulsivothérapie paraissent dans toute la littérature
psychiatrique avec beaucoup d’articles dans Biological _umw_.u__mmze. The
American Journal of Psychiatry, The British Journal of Psychiatry, et The
Journal of Clinical Psychiatry.

Un journal est réservé aux articles sur I'ECT : Convulsive Therapy (New
York, Raven Press, depuis 1985).

Vidéos
Fink M. —— Informed ECT jor Health Professionals. l.ake Bluft, 1ll, Somatics
Inc., 186 (25 minutes, VHS ou Beta).

Healthcare Information Network. — Mind and Body: Electroconvulsive
Therapy. A New Age, A new Understanding, Portland, Ore, MECTA
Corporation, 1987 (40 minutes, VHS).

Matériels pour les patients et leur famille

Livres

EnpLer N.S. — Holiday of Darkness : A Psychologist's Personal Journey Out
of His Depression. New York, Wiley-Interscience, 1982.

Les livres suivants sont aussi faciles & comprendre par les non-spécialistes :

Asrams R. — Electroconvuisive Therapy. New York, Oxford University
Press, 1988. :

T MmAsSON, La phaolocopie nen aulorisas ast un daélit.
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. Enpter N., Persap E. — Electroconvulsive Therapy: The Myths and the

Realities. Toronto, H. Huber, 1988,

Articles et Pamphlets

ABRAMS R. — Out of the blue : the rehabilitation of electroconvulsive therapy.
The Sciences, November/December 1989, pp. 25-30.

ABRAMS R., Swartz C. — What You Need to Know About Electroconvulsive
Therapy. Lake Bluff, Ill, Somatics Inc, 1988, 8 pp.

GruNHAUS L. — Electroconvulsive Therapy : ECT, The Treatment, The Ques-
tions, The Answers. Ann Arbor, Mich, University of Michigan Medical
Center, 1988, 9 pp (disiribué par MECTA Corporation),

Sackem H.A. — The case for ECT. Psychologigy Today, June 1985, pp. 36-40,

Vidéos
FiNk M. — Informed ECT for Health Professionals. Lake Bluf f, lll., Somatics
Inc, 1986 (25 minutes, VHS ou Bera),

GrUNHAUS L. — Electroconvulsive Therapy : ECT. The Treatment, The Ques-
tions, The Answers. Ann Arbor, Mich, University of Michigan Medical
Center, 1988 (16 minutes, VHS ; distribugé par MECTA Corporation).

Formation médicale continue pour les psychiatres

Duke University

Stages : cours de 5 jours de perfectionnement dans I'administration de I'ECT
moderne, pour un ou deux &tudiants. 40 crédils de FMC.

Ministages : cours de un jour et demi, congu pour permettre aux cliniciens
pratiquant 'ECT d’augmenter leur compétente dans ce domaine. 9 crédits
de FMC.

Directeur : C. Edward Coffey, M.D. 919-684-5673

SUNY a Stony Brook

Cours de 5 jours de perfectionnement en ECT moderne, pour quatre A six
étudiants. 27 crédits de FMC.
Directeur : Max Fink, M. D 516-444-2929

American Psychiatric Association (APA)

Au congrés annuel de ’APA, des cours d’un jour sont habituellement
Proposés, pour un nombre d’étudiants allant Jusqu’a 125. Ce sont des
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conférences/démonstrations, et leur but est de discuter des sujets tels que le
traitement du patient A haut risque, les aspects.techniques du traitement, et
les théories sur i'action de 'ECT. Pour plus de détails, voir la liste des
cowrs proposés annuellement par I' APA.

& . o APPENDICE D
Université de Bordeaux 11, laboratoire de psychiatrie ,
~ H
» L€ Groupe d'étude de I'ECT assure des formations théoriques et pratiques ; adresses des constructeurs d’ECT
pour les psychiatres, anesthésistes et les infirmier(e)s. aux mHmHMICSmm ete mﬂmo_”ma mﬁ D: es ﬁnb O:u al es
' Y P P d . Fd -
Formations individuelles des modeles présentés jusqu’a février 1990

De temps en temps, des cliniciens expérimentés acceptent des stagiaires pour
des durées variables, sur leur lieu d*exercice clinique.

Pour les infirmier(e)s

Les appareils actuels de ces constructeurs satisfont aux standards
recommandés par le groupe de travail de I' APA sur I"électraconvuisi-
vothérapie. De plus, les constructeurs distribuent du matériel d’ensei-
gnement (livres et cassettes vidéo) qui peut &tre utile pour apprendre

Des cours pour les infirmier(e)s existent & Duke Univessity et SUNY & Stony
Brook. Pour toute information, contacter Martha Cress, R.N., or Dr Edward
Coffey 2 Duke University, ou Dr Max Fink 2 SUNY 2 Stony Brook.

PECT.
Pour les anesthésistes
. Elcot Sales, Inc. Medcraft
Les cours pour les psychiatres A SUNY 3 Stony Brook comprennent des
. sessions spéciales pour les anesthésistes, . 14 East 60th Street 433 m.c ston Post Road
New York, NY 10022 Darien, CT 06820
Somaties, Inc.
Mecta Corp. 910 Sherwood Drive
7015 8.W. McEwan Road Unit 17
Lake Oswego, OR 97035 Lake Bluff, IL 60044
503-624-8778 800-642-6761

Note des traducteurs : i/ n'est pas sir que tous ces constructenrs
soient encore en activité. Par contre, Mecta Corp. et Somarics, Inc.
Ont passé des accords avec des sociétés francaises pour assurer la
distribution de leurs appareils en France (Microméde pour Mecta et

EMD pour Somatics).

© masson. La pholocopie non autcrisée ast un défit.
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m © m 82 g2 m complications cardio-vasculaires de I’ECT (sections 4.3, 7, et 8).
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curarisation, de méme que I'information donnée au consentant sur les
bénéfices et risques de PECTMC comparée 3 I’ECT standard
(section t1.}1). .

9. Les institutions pratiquant I'ECT chez les femmes enceintes
doivent assurer un accés rapide aux moyens de prise en charge des
urgences feetales (section 6.3). :

10. Chaque institution doit s’assurer qu’un personnel qualifié teste
les nouveaux appareils. & ECT avant leur. premidre utilisation
(section 11.4.2).

11. Un spécialiste de I'électronique bhiomédicale doit étre consulté
avant I'usage des appareils de monitorage externes pour contrler la

sécurité électrique (section 11.7.1),

12. Des réglements intérieurs doivent &tre établis et suivis quant
aux standards de sécurité électrique des appareils médicaux en
contact avec le patient, et & la fréquence de leur vérification
(section 11.4.2). . _

13. Chaque institution doit assurer que la zone de traitement posséde
un seul circuit fournissant le courant électrique pour tous les appareils
€lectriques de traitement et de contréle en contact avec le patient
(sections 11.4.3 et 11.7.1). ,

14. Chaque institution doit développer des réglements et des procé-
dures pour assurer de fagon correcte le consentement éclairé des
adultes, des mineurs, et des personnes n’ayant pas la capacité 2
consentir. Des procédures de consentement 2 Ianesthésie doivent y
étre incluses si un réglement local I’exige. Tous les régiements et
procédures quant au consentement doivent &tre en accord avec les
réglementations locales et d"Etat, dont ceux qui s”appliquent aux situa-
tions d"urgence (section 5),

15, Chaque institution doit établir un document de consentement

écrit (un résumé de I'information générale sur PECT destiné au

consentant peut aussi £tre utile) (section 5.4 et Appendice B).

16. Les instittions pratiquant I'ECT i titre externe doivent contrdler
leur adéquation aux réglements et procédures ad hoc, dont celle qui
concemne la sélection des patients et la technique de traitement
(section 11.12).

17. Chaque institution pratiquant I'ECT A titre externe est encou-

ragée a fournir aux patients une feuille d’instructions écrites

~

concernant les limitations & leur liberté de mouvement

‘(section 11.12.3).

@ masson. La photocopie non autorisée est un dsiiL
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.:w. OE.EE institution pratiquant 'ECT de continuation/entretien
doit établir des procédures pour I'évaluation pré-ECT dans ces cas-1a
(section 13.3.4).

19. Chaque institution. doit garantir que la documentation adéqguate
concernant 'ECT est remplie (section 14).

20, Chaque instittion doit satisfaire 2 un programme d'assurance de
qualité pour contrbler qu'elle se conforme aux réglements, qu’elle
dépiste la survenue des principaux effets secondaires et corrige les
insuffisances observées (section 7.1). ,

21, Chaque institution doit établir de fagon formelle un plan écrit
pour la délivrance et le maintien de Ia spécialisation en ECT
(section 16.2). Ce plan doit comprendre les moyens d’établir que les
praticiens ont recu une formation adéquate et ont démontré leur
compétence clinique (sections 7, 15, et 16.1).

22, O.:mn_zu an_un.n m_a I'équipe de traitement ECT doit satisfaire
aux critéres de spécialisation exigés dans la pratique clinique des
téches qu'il remptit dans le cadre du traitement ECT (sections 7 et 16).

.Nw. Chaque institution doit déterminer quelles personnes peuvent
faive office d’anesthésiste pour I'ECT et dans quelles conditions
(sections 7.2.2 et 16).

mu.. Chaque institution doit déterminer Ie niveau de participation
requis & des programmes de formation continue sur PECT dans le
cadre de Ia spécialisation (sections 15.7.1 et 16).
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accord du patient, 14, 74
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achultes, 15
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aggravation, 7, |17
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aller a selle, 23
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anticholinergique(s), 16, 20, mh_ 86, 87

anlicholinergique muscarinique, 24, 87

antinauséeux, 20

apnée prolangée, 11, 25, 63, 88, 89, 103

appareil de secours, 19, 81

— de traitement ECT, 19, 26, 81, 89.94,
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application bilatérale des électrodes, 10,
64, 94-97, 100, 109, 110, 117

~ unilatésale droite des électrodes, 10,
64, 66, 91, 94-96, 108, 109, 117
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appréhension, 11, 66 )

arrét de la série I'ECT, 10, 66, 109, 114

artéfacts, 30, 102

aspiration (des sécrétions rhino-
pharyngées), 18, 19, 20, 23, 80

assistant, 45 i

assurance de qualité, 17, 22, 78, 120,
122, 131

asystolie, 24, 87

atracarium, 20, 25, 26, 38, 89

atropine, 24, 87

audigvisuelle (information), 13, 67, 71

augmentation substantielle des risques,
9, 60, 61

antotest, 26, 98, 99

avant chaque traitement, 22, 23, 109,
H13, 119,121

avant le premier traitement, 22, 100

B

barriéres de sécurité, 19, 93
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benzoate de sodium caféine, 32, 105, 108

benzodiazépine(s), 22, 32,33, 65,76, 84,
104, 107
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blessures musculaires, osseuses el
dentaires, 13, 88, 101, 108

boite crinienne, 28

bouche, 23, 85, 86, 113

bradycardie, 24, 86, 87

brancard ou lit, 19, 107

brassard du tensiomaire, 30, 101, 102

C

cibles, 21, 26, 94, 98, Y9

caféine, 32, 76, 83,105

canthus externe de I'ceil, 28, 95,96
capacité & consentir, 14, 36, 67,68, 7274
— (défam de -), 12, 74, 121

cardio-vasculaires {problemes), _c 19,
62,63, 72, 77, 81, 87, 88, 103, 104,
107

catatonie, 8, 9, 34, 55, 56, 109, 115 <
céphaldes, 11, 13, 63

cerlifi€ en réanimation, 18, 79
check-list standard, 23

chef de clinique, 45

cheveux, 23, 85, 98, 113
chewing-gum, 23

compétence, 50, 78, 123-126, 129-13]
compliance, 37, 39, 7§, 112, | 13,118
comple rendu, 42

conducteurs, 27, 93, 9§

conférences et symposiums, 48, 124, 127

confusion, 34, 38, 52, 57, .39, 60, 66, 76,
84,97, 109,112

— posicomitiale, 20

— posteritique, 34, 62, 64, 108

consentant, 6, {2, 13, 35, 68-73, 82, 110-
112, 117

consentement, 11, 12, 69-72, 74,75, 112,
121

—¢échirg, 10,11, 12, 16, 18, 21, 67- 73,
75,79, 118-120, 125, 126

conséquences du retrait de consentement
sur Févolution clinique, 14

consultations spécialisées, 17, 61, 63,77

contact, 27, 91, 92, 93, 97, 98, 99, 104,
106
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contraction musculaire, 31, 104

contre-indication(s), 9, 15, 36, 60, 75,
112

corps m:m-.wn... 23,85, 113

courbatures Ecmn_:u_wom 11

crises abortives, 31, 103, 106

~ absentes, 31

— avortées, 32, 97, 101, 104-107

— continues, 62

— interrompues 33

— manquées, 104, 105

— prolongées 11, 30, 31, 33, 60, 62, mu
104, 106, 107, 111

— retardées, 31

- spontanées, 59, 62, 102

- tardives, 62, 63, 102, 106, 107, 111

cuir chevelu, 27

curare, 20, 25, 88, 80

xcurarisant(s), 16, 79, 85, 86, 88, 89, 101,
102, 104, 106, 111

curarisation, 25, 82, 48, 89, 101

D

décollement de Ja rétine, 9

défibrillateur, 19

déficience enzymatigue, 25

degré de risque, 9, 60, 61

délire, 14

dents, 23, 85, 86

dentier(s), 85, 113

dépression, 53, 66, 97, 115, 117

—majeure, 7, 52, 56, 114

description de la procédure, {3

désorientation, 18, 30, 108

dibucaine number, 25

diffusion controlatérale, 30

document de consentement, 2, 13, 67,
70-72

documentation, 41, 79, 102, 121

doses, 10, 25, 52, 62, 64-66, 77, 83, 88,
89, 105, 107, 108, 118

— (ajusterment), 25

— d’anesthésique(s), 32, 76,111, 127

dossier clinique, 12, 21, 41, 58, 69,71,
103,121,122

- médical, 19, 63,, 120, 121
douleurs, 11, 89

A
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durée de la crise, 19, 30, 32, 83, 24, 86,
88, 101-103, 103, 106, 111,122

E

échec thérapeutique, 7

écoles d'infirmier(e)s, 43, 46, 124, 128

~de médecine, 43, 124, 126

ECT antérieure, 21, 117

- A tilre externe, 36, 80, 108, 111-114,
119

~ d'entretien, 6, 12,40, 60, 110, 117,
118,120 .

~ de continuation/entretien, 6, 69, 70,
113, 124, 125

— multiple contrélée, 35, 110

EEG, 30, 63, 81, 82, 90, 102, 104, 105,
106, 111

~ critigue, 30, 102

effets indésirables, 10, 77-79, 117

- secondaires, 7, 29, 52, 61, 63, 69, 72,
92, 94,95, 107, 108, 112, 113, 115,
117, 121, 122, 128

efficacité, 22, 25, 51, 53, 55-58, 75, 76,
84, 95,97, 109, 118
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électrodes, 21, 27, 53, 64, 76, 77,79, 91-
102, 104, 108-110, 122, 123

—d'enregistrement de I'EEG, 30

€électrolytes, 21, 82

Elia (méthode d*), 28, 95
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enfants, 15, 75

enregistrement des données, 18, 102, 103

- continy, 43

- de I’ECT, 43, 44, 123, 126-131

— didactique, 46, 124, 125, 128

entretien de Pappareil, 26

-de ’équipement, 18

épisode unique, 7

équipe de traitement, 17, 61, 67, 71, 72,
78,99, 104, 112-114, 117, 121-123,
128

équipement, 17, 19, 78, 80, 81, 85, 111

{talonnage (des appareils ECT), 26, 92,
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éat de mai épileptique, 9, 59

~ hypomaniaque, 11, 66
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—maniaque, 1, 52, 53, 57, 66, 77, 95

—mentat, 18,41, 74, 80, 115, 117

— posteritique, 25, 62-64, 107, 108, 115,
128

£tiologie métaboligue, 8

— toxique, B

£lomidate, 20, 25, 32

études de cas, 45, 51, 127

eupharie d*origine organique, 11, 66

évaluation clinigue, 38, 114, 119, 122

— du résultat, 38, 125

-pré-BCT, 17, 22,60, 63,71, 72,79, 81,
82, 84, 112, 120, 126, 128

- psychiatrique, 40

examen(s) physique(s), 21, 40, 82, 116,
119

- psychiatrique(s}, 21, 81

— de laboratoire, 17, 40, 63, 77, 81, 82,
119

— de spécialité, 47, 124, 129

¥

fabricants d'appareils, 26, 173

facilitation pharmacologique de la durée
de la crise, 32, 107, 108

facteurs de risque, 9, 21,69, 76, 81, 117,
119

faits anciens, 38

—récents, 38

famille, 11, 37, 66, 67, 72,79, 113, 114

fasciculations musculaires, 25, 89

faute ou négligence professionnelles, 45,
£25

feuille d"instructions écrites, 37, 70

fin prématurée du stimulus, 31

- fonctions physiologirues, 20

formation, 43, 123, 130, 169-172

~continue, 47, 124, 131

— pratigue, 45, 46, 125-129, 131

— supétieure en ECT, 45, 129

fournitures, 17, 18, 19, 20, 78, 80, 81, 85

fréquence cardiaque, 31, 76
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G

gauchers, 28, 96, 97
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glycopyrrolate, 24, 87

grossesse, 16, 76

- (au-deta des dix semaines), 16, 76
— (terme de la), 16

H

hématocrite, 21, 82
hémisphére droit, 28, 97

" =non dominant, 28, 64, 94, 97

hémoglobine, 21, 82

hémorragie cérébrale, 9, 61

histoire médicale, 40, 119
hospitalisation sans consentement, 14, 74
hydratation, 32

hypertension, 10, 60

hyperventiler, 32, 105

hypnotiques sédatifs, 22, 76, 82, 83, 108
hypopitvitarisme, 8,59 -

I

IMAO, 22, 54, 55, 84

impédance, 26, 91, 92, 94, 9799, 104

inanition sévére, 34, 52, 109

indication de I'ECT, 6, 7, 13, 51, 57,
H2, 117, 121

~— en deuxiéme intention, 7, 52

—— en premiére intention, 7, 52

indications diagnostiques majeures, 7,
53,58

induction anesthésique, 20, 87, 103, 113

— d'une erise comitiale généralisde, 9

infarctus myocardique, 9, 60, 61, 86

infirmidre d'ECT, 18

~de réveil, 17, 18, 108

infirmidre-anesthésiste, 18, 79, 124

information 2 fournir, 12, 14

— des patients et de leur famille, 12, 18,
71, 74,79, 113

~ générale sur I'ECT, 13, 14

institutions, 6,10, 17, 36, 50, 75, 71-82,
95,98, 100, 101, 104, 106, 111, 113,
114, 118,119, 122

institution (responsabiiité de I'}, 17, 68,
120

intensité du stimulus, 16, 76, 79, 90, 92,

" 95,97, 99-101, 104-107, 109

internes de spécialité, 44

interrompre les crises prolongées, 11
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intervalle entre les séances, 10, 65, 66,
69,113,119,120

intubation, 19, 76, 85, 107

— (matériel), 23

ischémie, 24, 63, 102

K
kétamine, 20, 25, 32, 88, 105

L

langage, 28, 96, 97

lentilles de contact, 23, 85

liberté des voies aériennes, 23

limitations de 1a liberé de mouvement
du patient, 35, 37, 72, 112

- du comportement, 14

lithium, 22, 56, 57, 62, 65, 66, 76, 84

tocaux de traitement, 19, 80, 93

lunettes, 23, 85

M

maladie mentale, 36, 74, 117

~ physique concomitante, 16

- médicales, 16, 55, 77

malformation vasculaire, 9, 61, 77
manie, 8, 56, 66, 115

— sévire, 34, 109

martean a réflexe, 19

masque A oxygéne, 19, 21

médecin traitant, 6, 12, 13, 14, 28, 66,

71,73,74, 76, 79, 82, 112, 113, 116,
117, 119, 12}

médicaments, 22, 24, 52, 54, 57, 62, 66,
76, 83, 86, 89, 108, 119, 122, 128
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représentant légal, 14, 74

iéserpine, 22, 84

183

résidanat en anesthésie, 46

respiration, 11, 19, 79

- artificielle prolongée, 11

- spontanée, 33, 103, 108
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sexe (effets du), 29, 100



q Y
R R

¥

184

signature du document de consentement
formel, 12, 4, 71,121

signes vitaux, 10, 18, 20, 21, 31,33,
42,49,123,124,127,129,130-132

situations & haut risque, 9, 60

sodium benzoate eaféing, 20, 105
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