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Du	bon	usage	des	fièvres

• « Donnez-moi	le	pouvoir	de	provoquer	la	fièvre	et	je	
guérirai	tous	les	maux »		Parménide	(Ve	siècle	av.	JC)

• « chez	un	malade	en	proie	aux	convulsions	et	au	
tétanos	(affections froides) ,	une	fièvre	survenant	
résout	la	maladie » Hippocrate	(Ve-Ive	siècle	av.	JC)

• Fièvre	« quarte »	par	émanation	des	zones	
marécageuses,	région	des	Fenlands (XVIIIe	siècle)



L’hellébore	
et	le	camphre
• L’hellébore	comme	purgatif	drastique	mais	connu	

pour	ses		propriétés	proconvulsivantes,	Oribase	
(IVe	siècle)

• Les	convulsions	camphrées,	Paracelse	(XVIe	siècle):

• Appliqué	à	la	manie	XVIIIe	au	XIXe	siècle

• 1765 London	Medical Journal	,	Oliver	(1	cas	de	
manie)

• 1764	Von	Auebrugger « mania	vivorum »	traitée	
par	ingestion	de	camphre/	2h	jusqu’à	convulsion



Traitement	de	
« choc »
• Terme	médical,	pouvoir	thérapeutique	des	chocs

• Dès	l'Antiquité,	idée	de	guérir	un	désordre	mental	par	un	
bouleversement	total	mais	bref	de	l'ensemble	des	fonctions	organiques	
et	psychiques:	chute	d’une	falaise,	tête	maintenue	sous	l’eau,	vertiges	
rotatoires…

• Ou	en	faisant	frôler	la	mort,	brûlures,	privation	de	nourriture,	saignées	
et	immersion	dans	de	l'eau	bouillante	ou	glacée.	

• 1926	théorisation	de	la	« thérapie	de	choc »	par		Constance	Pascal	

• Face	à	un	arsenal	thérapeutique	limité….

• ….des	méthodes	empiriques…
• …allant	de	la	secousse	thérapeutique	à	la	mise	au	repos
• Cure	de	sommeil	aux	barbituriques,	Klaesi	(1921)



Modèle	moderne	de	
la	malaria-thérapie
• 1917,	Prof.	Julius	Wagner-Jauregg,	université	de	Vienne

• Amélioration	de	6/9	patients	neurosyphilitiques (démentia
paralytica)	par	induction	de	malaria

• Prix	Nobel	de	Médecine	1928

• Nouveau	paradigme	en	psychiatrie:	

• induire	un	autre	trouble:
• Comas	insuliniques	1933
• Thérapie	convulsive	1934
• leucotomie	1935

• Xénotransfusion,	Denis,	1667



L’insulinothérapie
« ou	l’accident »
• Synthèse	de	l’insuline	en	1922,	utilisation	courante	en	

psychiatrie	fin	20’,	notamment	addiction	opiacés	(héroïne,	
morphine)	(Sakel,	1930)

• Diplomé en	médecine	en	1925	à	Vienne

• Intègre	un	sanatorium	psychiatrique	périphérie	de	Berlin

• Accident	de	traitement	insulinique	de	sevrage	aux	opiacés	
chez	un	patient	schizophrène:	coma	hypoglycémique	====>	
amélioration	

• 3	Novembre	1933,	réunion	Société	Médicale	de	Vienne:	
annonce	« nouveau	type	de	traitement	pour	la	schizophrénie	
et	l’excitation	confuse »

• 1935,	encart	d’un	paragraphe	dans	un	hebdomadaire	
médical



Et	après

• Émigre	à	New	York	en	1937

• Murray	Hill	Hotel,	Park	Avenue:	réalise	dans	sa	suite	des	subcomas	insuliniques	à	
prix	d’or

• Slocum	clinic,	Beacon,	NY

• Ennemi	juré	de	Meduna

• Probable	épisode	maniaque	au	World	Congress	of	Psychiatry	à	Paris	en	1950

• A	pu	se	plaindre	de	dépression

• Meurt	à	57	ans,	IDM

• Laisse	2	millions	de	$

• Sakel	observa	20%	de	crises	convulsives,	interprétée	comme	risque	à	éviter.

• Essais	randomisés	contrôlés	contre	chlorpromazine:	aussi	favorables	sans	la	
morbidité/mortalité,	ni	les	soins	de	nursing	du	coma

• Les	cures	de	Sakel:	thérapie	convulsive	inefficace?



Lazlo Meduna:	du	camphre...

• Institut	Schaffer,	fin	des	années	1920’

• Études	post-mortem:	prolifération	de	tissu	glial	en	cas	d’épilepsie,	absence	en	cas	de	
démentia	praecox

• Études	épidémiologiques	en	populations	asilaires:	absence	d’épilepsie

• Rapport	de	cas	de	rémission	de	démentia	praecox	après	crise	d’épilepsie	(traumatisme	
crânien	ou	méningite)

• Hypothèse	d’un	antagonisme	épilepsie/démentia	praecox

• Études	précliniques	animales	(choix	du	camphre)

• Essai	clinique	rigoureux	reprenant	le	protocole	de	la	malariathérapie	(3-4	j	d’intervale)

• Publication	in	extenso	(27	p.)	du	premier	essai	clinique,	Comprehensive	Journal	of	Psychiatry	
and	Neurology,	1935

• 26	patients,	dose	moyenne	5.6g,	10	rémissions	(128	injections/62	crises),	13	sans	bénéfice	
(225	injections/25	crises)

• Monographie	« Die	konvulsiontherapie	der	Schizophrenie »,	1937:	110	patients	dont	
vignettes	des	53	traités	avec	succés



Les	11	premiers	patients

• Institut	Royal	National	Hongrois,	Budapest-Lipometzo,	23	janvier	1934,	10H30

• Zoltan	L.,	37	ans,	marié,	électricien

• Lazlo	Meduna,	autobiographie	1985

• 10ème	de	11	patients	traités	entre	le	2	janvier	et	le	16	avril	1934

• 9/11	anorexie,	7/11	catatonie,	8/11	maladie>2ans

• Titration	lors	des	1ères	séances	(2,4,8	g,	injection	intraveineuse	huile	de	Camphre)

• Délai	d’induction	de	30	à	90’,	durée	de	30	à	120’’,	3	crises	secondaires

• 3/11	amélioration	marquée,	4/11	n’apparaissent	pas	dans	l’article	de	1935

• Z.L.	s’est	amélioré	le	10/02,	G.Y.H.	le	14/02	et	J.W.	le	03/03

• Conclut	à	l’inefficacité	du	camphre	comme	agent	convulsivant

• Facteur	prédictif	positif:	moins	longue	durée	de	maladie

• Notion	de	tolérance	au	camphre	(anticipe	le	seuil	épileptogène)



…au	
pentylenetetrazol

• Choix	du	pentylenetetrazol	(Cardiazol	en	Europe,	
Metrazol	aux	USA)

• Délai	d’induction	d’1’
• Thérapie	adoptée	internationalement	sous	2	ans
• Émigre	aux	USA	en	1939
• Loyola	University	puis	Illinois	Psychiatric	Institute,	
Univerity	of	Illinois,	Chicago,	modeste	activité	privée

• Abandonne	les	convulsions	chimiques	avec	
l’apparition	des	convulsions	électriques

• Participe	à	la	fondation	de	la	Société	de	Psychiatrie	
Biologique

• Meurt	en	1964,	peu	fortuné	



Les	pionniers	de	
l’électroconvulsivothérapie

• L.Bini	visite	Meduna	pour	l’intérêt	de	la	
thérapie	convulsive	(penthylenetetrazol)

• U.Cerletti,	directeur	de	département,	
clinique	psychiatrique	de	Rome,	a	induit	
des	crises	convulsive	chez	le	chien,	par	
stimulation	électrique (thèse	de	doctorat)



Naissance	de	
l’électroconvulsivothérapie

• Électrodes	cranio-caudales:	mort	des	chiens	après	l’induction	
(arrêt	cardiaque)

• Visite	abattoirs	de	Rome:	électrodes	bi-temporales

• Essais	cliniques:	

• L’échec:	L.F.,	20	Avril	1938,	puis

• Patient	milanais	de	39	ans,	15	Mai	1938

• Courant	alternatif	non-modifié	(220	V,	1’’)



Et	après?

• U.Cerletti :	libération	de	substances	porteuses	de	l’effet	thérapeutique
• études	animales:	ECS	(porc),	émulsion	de	cerveaux,	agonines (1947)	acragonines
(1948)

• Très	impliqué	dans	la	recherche:	Nissl (Heidelberg),	Kraeplin (Munich),	Pierre	
Marie	(Paris)

• Épidémiologie	(goître),	psychanalyse,	matériel	militaire
• Refus	de	la	faculté	de	médecine	de	lui	renouveler	son	poste	(1947)
• L’école	romaine	de	neuropsychiatrie	s’éteint	avec	lui	(mouvement	
antipsychiatrique)



Survol	des	évolutions	classiques
Facilité	et	succès	(dementia praecox)==>	utilisation	extensive

Ø 1940	:	efficacité/	dépression,	agitation	et	idées	paranoïde	de	la	mélancolie

Ø Mi	40’:	large	spectre	de	troubles,	homosexualité,	toxicomanie,	alcoolisme,	phobie	et	conversion	==>échecs	==>	plaintes	d’abus

Ø Indications	classiques:
Ø Dépression	délirante
Ø Pseudo-démence
Ø Dépression	du	sujet	âgé
Ø Catatonie
Ø Schizophrénie	et	troubles	schizo-affectifs
Ø Manie
Ø « Dernier	ressort »



Déclin	de	
l’ECT

Ødébut	de	l’ECT,	alternatives:	coma	insulinique,	
psychochirurgie,	psychothérapie	et	psychanalyse

ØMi	40’:	Group	for	the	Advancement of	Psychiatry
(Menninger)	dénonce	l’ECT	dès	sa	fondation

Ø1950’:	psychotropes	remplacent	thérapies	
somatiques,	mais	tardent	à	remplacer	les	
psychothérapies

Ø1970’:	Résistance	thérapeutique:	l’ECT	est	
reconsidéré	mais:	guerre	du	Vietnam,	
antipsychiatrie,	église	de	scientologie

ØPression	pour	restriction	légale	de	l’ECT,	5	états:	
Californie,	1974	--- Texas,	1993



1980’-2000’

ØL’ère	des	recommandations	et	de	l’EBM
ØConférence	de	conscensus,	10	au	12/06/1985	au	
NIH

ØAPA:	(1978),	1990,	2001
ØRCP:	1989,	1995
ØFFP	(et	ANAES):	1997	(149	rèfs,	26	fr)

Ø1979,	publication	 par M.Fink:« Convulsive 
Therapy: Theory and Practice » (Raven Press, 
NY, 1979)

ØJuin	1984,	Florence,	M.Fink	et	A.Edelson	decident	
de	lancer	« convulsive	therapy »

Ø1er	numéro:	Mars	1985



ECT	
Practitioner’s	
Day
King’s	Fund											
11	Octobre	
2002

• UK	ECT	review	Group	(The	Lancet,	
2003)

• Patient’s	perspectives	on	ECT:	a	
systematic	review	(Rose,	2003)

• Recommandations	du	groupe	de	
consensus

• Guidance	on	the	use	of	ECT,	
Technology	Apraisal	59,	NICE	2003



ECT	vs.	sham ECT	(placebo)

9	études,	256	sujets

(1963-1985)

ECT	vs.	médicaments

18	études,	1144	sujets

(1962-2000)

UK	ECT	Review	
Group	(revue	
systématique	
Cochrane	)

The	Lancet,	2003;	
361:	799-808



Recommandations	
Consensus	Group

ØDépression	sévère:
Ø risque	suicidaire,	risque	vital
Ø car.	psychotique,	car.	mélancolique
Ø pharmaco-résistance	vraie
Ø choix	du	patient

ØManie:
Ø risque	vital,	épuisement	physique
Øpharmaco-résistance
Øchoix	du	patient

ØSchizophrénie	:	
Ø4éme	ligne	(résistance	ou	intolérance	à	la	clozapine)

ØCatatonie:	
Ø inefficacité	du	lorazapam



Patient’s	
perspective	on	
electroconvulsive	
therapy:	a	
systematic	
review	(Rose,	
2003)

• 29	à	79%	des	patients	rapportent	
des	pertes	de	mémoire

• Les	tests	neuropsychologiques	de	
routine	utilisés	n’évaluent	pas	les	
pertes	de	mémoire	rapportés	par	
les	patients

• La	satisfaction	du	patient	dépend	
de	la	méthode	de	recueil



NICE	
guidance		
2003

ØDépression	sévère
ØCatatonie
ØManie	sévère	ou	prolongée

Ø« Uniquement	pour	une	amélioration	rapide	et	
à	court	terme,	après	échec	d’essai	correct	
d’alternatives	thérapeutiques	et/ou	en	cas	de	
risque	vital »

Ø« L’utilisation	générale	de	l’ECT	pour	la	
schizophrénie	n’est	pas	recommandé »

Ø« Tant	que	les	risques	et	bénéfices	à	long	terme	
de	l’ECT	ne	sont	pas	clairement	établis,	l’ECT-M	
pour	la	dépression	n’est	pas	recommandé »



NICE	media	briefing	2003

Ø« le	comité	a	porté	une	attention	particulière	à	l’expérience	
subjective	des	effets	secondaires,	notamment	l’altération	cognitive	
après	l’ECT.	Il	apparaît	que	cette	altération	outrepasse	souvent	la	
perception	de	tout	bénéfice	lié	au	traitement.	Ces	éléments	ont	
beaucoup	comptés	dans	la	décision	du	comité	de	restreindre	…aux	
situations	d’épuisement	d’alternatives	thérapeutiques	ou	de	risque	
vital. »



Comité	
special	ECT	
RCP

Information	documentée	sur	le	risque	
d’amnésie	rétrograde,	en	particulier	
sur	la	mémoire	autobiographique

En	l’absence	de	risque	vital,	
privilégier	une	tentative	par	ECT-UL	
3ST	au	moins.

Une	augmentation	de	l’utilisation	de	
l’ECT-UL	devrait	être	favorisée.



Les	méta-analyses	et	rTMS vs	ECT	
• 1999,	Nahas recense	les	essais

• 2001,	McNamara:	5/7	études,	n=81

• 2003,	Aare:	12	essais

• 2003,	Martin:	14	essais,	faiblesse	méthodo.

• 2005,	Couturier:	6/19	études,	actif=contrôle,	
faiblesse	méthodologique

• 2006,	Fregni:	6	études,	facteurs	négatifs	(âge	et	
TRD)

• 2006,	Herrmann:	33	études,	actif	>	placebo

• 2007,	Brunelin:	30/66	études,	facteurs	positifs	
(âge,	réponse	TMS,	pas	de	car.	Psych.)

• 2007,	Gross:	protocoles	récents>anciens

• McLoughlin 2007

Elephant	and	Castle,	
birthplace	of	Michael	
Faraday	(1791-1867)
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Les	premiers	travaux
• Modification	de	l’humeur	chez	le	sujet	sain

• Brickford,	1987:	stim.cortex	moteur,	Ý humeur
• Pascual-Leone,	1991:	pleurs	(speech	arrest)
• Pascual-Leone,	1996:	tristesse	à	gauche,	joie	à	droite	(haute	

fréquence),	cross-over
• George,	1996:	idem,	jours	différents

Traitement	de	la	dépression
1993,	Hofflich,	2	cas
1995,	George,	Grisaru,	Kolbinger	(6,	10,	15	patients)
==>1999,	dz	protocoles	ouverts	(hétérogènes)
1996,	Pascual-Leone:	n=17,	cross-over,	10	Hz,	5	sessions
1997,	George:	n=12,	cross-over,	20	Hz,	10	sessions
1998,	Nahas/Padberg:	insu,	bras	parallèles,LDLPFC
1999,	Klein:	n=71,	insu,	bras	parallèles,	1	Hz,	10	sessions
1999,	Loo:	10	Hz,	10	sessions,	LDLPFC,	actif=contrôle
==>2007:	66	études	



Neuronetics, Inc.
Malvern, USA

Øétude randomisée contrôlée en double aveugle
Ø23 sites (USA, Australie, Canada) 
ØJanvier 2004 à Août 2005. 
Ø20 Hz LDLPFC, 6 semaines (3000 pulses, 120% SM)
ØN=301, sans mdct, échec d’1 ADP
Ø

O’Reardon:	1er	essai	
sponsorisé	par	l’industrie:	

===>	8	Octobre	2008,	
approbation	FDA



rTMS:	evidence-based
guidelines	2014	(dès	2011)

• 2014	grade	A	de	preuve
• Analgésie	HF	rTMS M1	
controlatéral	à	douleur

• Dépression	HF	rTMS CPFDL	
gauche	(29	études,	n=1371)

• 2014	grade	B	de	preuve
• Dépression	LF	rTMS CPFDL	droit	
(8	études	,	n=263)

• Potentialisation	antidépresseur	
médicamenteux		LF	rTMS CPFDL

• Symptômes	négatifs	
schizophrénie	HF	rTMS CPFDL	
gauche



rTMS:	evidence-based
guidelines	2020

2020	grade	A:	
douleur	neuropathique	HF-rTMS M1
AVC	moteur	LF-rTMS M1
Dépression	HF-rTMS lDLPFC deep,	8	
ou	H1	coil
2020	grade	B:
Fibromyalgie,	parkinson	(moteur,	
dépression),	AVC	moteur	et	aphasie,	
SEP
Dépression	LF-rTMS rDLPFC,	bilatéral	
LF	r	+	HF	l,	bilatéral	cTBS r+	iTBS l
TSPT	HF-rTMS rDLPFC



exemple de	l’acceleration des	connaissances:
Une	étude	qui	capte l’attention

• N=120

• 3	groupes (n=40):	rTMS,	bzd,	TCC

• PSG,	PSQI,	biologie (cortisol,ACTH,	hsTSH,	T3l,	T4l)

• Amélioration significativement supérieure:

• NREM3	et	REM

• Indices	axes	HPA	et	HPT

• Maintien à 3	mois



3	revues	importantes	:	Jiang	(2019),	Nardone	(2020),	Sun	(2020)



Sun	N.
une	méthodologie	
très	rigoureuse

MAIS	21	des	28	études	sont	
publiées	en	……chinois



28	études,	n=2357	,	PSQI	+PSG
3	conditions:	rTMS vs	sham	rTMS,	rTMS comme adjuvant,	rTMS vs	autre traitement



rTMS	vs	sham	rTMS



tDCS:	evidence-based
guidelines	2017

2017	grade	B:	fibromyalgie,	dépression	
non-résistante	(39	études,	n=988),	
addiction	alcool,	drogues,	nicotine



tDCS:	evidence-based
guidelines	2021

2021	grade	A	:	dépression	(anodal left DLPFC)(		18	études,	n=976)
2021	grade	B	:	douleur	neuropathique,	fibromyalgie,	migraine,
douleur	post-opératoire,	Parkinson	(moteur	et	cognition),	
AVC	(moteur),	épilepsie,	schizophrénie,	TUS	alcool



Et	si	on	reprenait	les	
données	de	l’ECT?

• Heijnen 2010,	7	études,	n=958,	observational	
studies	(remission	rate	48%	si échec ADP,	
64.9%	sinon)

• Pagnin 2004,	ECT	vs	SECT,	3	études,	n=266	
(OR	11.083),	ECT	vs	mdct,	16	études	,	n=1038	
(OR	3.72)	randomized	studies	,	ECT	vs	mdct,	
7	études	,	n=2275	(OR	2.84)	observational	
studies:		grade	A

• UK	ECT	review	group	2003,	ECT	vs	SCT	,	6	
études,	n=256	(SES	-0.91	élevée),	ECT	vs	ADP	
,	18	études,	n=	1144	(SES	-0.80	élevée),	
randomized	studies	:	grade	A




