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ECT	en	France

44	668	
actes

1%	des
hospitalisations

3	288
patients



Généralité	:	3	temps	de	ré6lexion

Pré-ECT
• Indication	ECT
• Absence	de	contre-
indication	médicale

• Adaptation	du	
traitement	pour	
préparer	les	ECT

Cure	d’ECT
• Traitements	associés	
efficaces	et	
compatibles

• Sécurité	des	ECT
• Tolérance	des	ECT
• Qualité	des	crises	

Post-ECT
• Consolidation	du	
traitement	
médicamenteux

• ECT	de	consolidation	/	
de	maintenance



Plan	du	cours

1. Antidépresseurs
2. Tricycliques

3. IMAO
4. Antipsychotiques

5. Lamotrigine

6. Thymorégulateurs	Anticonvulsivants	(TRAC)
7. Lithium

8. Benzodiazépines



ECT	et	
antidépresseurs

Janjua et	al	(2020)	CNS	drugs.	Gonzalez-Pinto	et	al.	(2002)	J	Neuropsychiatry	Clin	Neurosci.

En	pratique	:	

E" pisode	dépressif	caractérisé
ISRS,	IRSNA,	MIMI,	Agomélatine,	Bupropion

Avantages	:	

Les	antidépresseurs	sont	considérés	comme	sûrs avec	les	ECT
Pas	de	saut	de	prise	ou	adaptation	de	posologie	systématique
Meilleure	suppression	post-ictale sous	ISRS

Inconvénients	:

Risque	bradycardie	/	asystolie	si	propofol	+	Venlafaxine	>	300	mg/j



ECT	et	
tricycliques

Janjua et	al	(2020)	CNS	drugs.	Peck	T	et	al	(2010)	Contin	Educ	Anaesth	Crit	Care	Pain.,	Philpot	et	al	(2003)	Int	J	Psy	Clin	Pract.	Dursun	(2001)	Prog	
Neuropsychopharmacol	Biol	Psychiatry.	Nelson	&	Benjamin	(1989)	Convulsive	Therapy.	Zielinski	et	al	(1993)	Am	J	Psychiatry.	Sackeim	et	al	(2009)	Arch	Gen Psychiatry.

En	pratique	:	

Épisode	dépressif	caractérisé
Amitriptiline et	Clomipramine
Disponible	en	IV

Avantages	:	

Pas	de	saut	de	prise	ou	adaptation	de	posologie	systématique

Inconvénients	:

Tolérance	moyenne	des	ECT	+	tricycliques
Fortement	anticholinergique	:	personnes	âgées
Risque	accru	d’arythmie	et	hypotention lors	des	ECT
Risque	accru	de	confusion	post-ictale
Réduction	de	la	posologie	/	arrêt	dans	ces	situations



ECT	et	IMAO

Janjua et	al	(2020)	CNS	drugs..	Zolezzi	(2016)	Neuropsychiatric	Disease	and	Treatment.	Peck	et	al	(2010)	Contin	Educ	Anaesth	Crit	Care	Pain.	
Dolenc et	al	(2004)	J	ECT	2004.	El-Ganzouri et	al	(1985)	Anesth Analg.	Pamela	et	al	(2010)	Psychosomatics.

En	pratique	:	

Épisode	dépressif	caractérisé
Peu	utilisés	:	accident	tensionnel

Avantages	:	

Les	IMAO	sont	considérés	comme	sûrs avec	les	ECT
Pas	de	saut	de	prise	ou	adaptation	de	posologie	systématique

Inconvénients	:

Hypertension	++++	avec	molécules	sympathomimétiques	(Ad,	Nad)	
Hypotension	post-ictale si	propofol
Collaboration	avec	l’anesthésiste



ECT	et	
antipsychotiques

Tharyan	&	Adams	(2005)	Cochrane	Database Syst Rev.	Pawelczyk A	et	al	(2015)	Nerv Ment	Dis.	Usta Saglam et	al	(2020) Inter	J	Psych
Clin	Pract.	Ward	et	al	(2018)	Psych Res.	Janjua et	al	(2020)	CNS	drugs.

En	pratique	:	

Trouble	psychotique,	manie,	dépression	unipolaire	et	bipolaire
Plusieurs	formes	galéniques	(PO,	IM,	IMR)
TRS	:	ECT	+	antipsychotique	>	antipsychotique	seul
URS	:	ECT	+	clozapine	>	clozapine

Avantages	:	

Les	antipsychotiques	sont	considérés	comme	sûrs avec	les	ECT
Pas	de	saut	de	prise	ou	adaptation	de	posologie	systématique

Inconvénients	:

Réduction	du	seuil	épileptique
Clozapine	et	phénothiazides +++
Risque	accru	de	crise	prolongée	et/ou	reprise	de	crise
Molécules	fortement	anticholinergiques
Surveillance	de	la	tolérance	cognitive	des	ECT



ECT	et	
lamotrigine

Janjua et	al	(2020)	CNS	drugs.	Sienaert et	al	(2011)	J	ECT.	Aarre	&	Bugge	(2002)	Eur	Psychiatry.	Penland	&	Ostroff	(2006)	J	ECT.

En	pratique	:	

Épisode	dépressif	uni- ou	bipolaire

Avantages	:	

La	lamotrigine est	considérée	comme	sûre avec	les	ECT
Pas	de	saut	de	prise	ou	adaptation	de	posologie	systématique

Inconvénients	:

Parfois	associée	à	une	augmentation	du	seuil	épileptique	(>	200	mg)
Parfois	associée	à	des	absences	de	crise	ou	des	crises	avortées
Avec	les	benzodiazépines	et	chez	les	personnes	âgées	+++
Uniquement	dans	ces	situations	:	12h	sans	prise	avant	ECT



ECT	et	sodium	de	
valproate	/	
carbamazépine

Janjua et	al	(2020)	CNS	drugs.	

En	pratique	:	

Thymorégulateur
Antiépileptique

Avantages	:	

Les	TRAC	sont	considérés	comme	sûrs avec	les	ECT

Inconvénients	:

Propriétés	antiépileptiques	:	limitation	de	l’efficacité	des	ECT
Adaptation	des	posologies	nécessaires	!!!!
Interaction	avec	les	anesthésiants
Idéalement	pas	de	prise	12h	avant	la	séance	mais	pas	toujours	possible



TRAC	et	ECT	:	quelles	stratégies	?

Indication	ECT

Patient	avec	TRAC

Patient	épileptique
Neurologue	:	sauter	la	
prise	du	soir	et/ou	

matin	?

Patient	non	
épileptique

Pas	de	prise	la	veille	
au	soir	ET	le	matin	

des	ECT

Patient	sans	TRAC

Délai	ECT	court Ne	pas	introduire	de	
TRAC

Délai	ECT	long
Introduire	TRAC	+	
Pas	de	prise	la	veille	
au	soir	ET	le	matin	

des	ECT

Information	des	équipes	+	vérification	des	prises	avant	les	séances	!



ECT	et	lithium

Janjua et	al	(2020)	CNS	drugs.	Patel	et	al	(2020)	Brain	Stim.

En	pratique	:	

Thymorégulateur,	manie,	dépression	uni- et	bipolaire
Posologie	selon	le	dosage	sanguin	de	la	lithiémie
Lithium	LI
Lithium	LP

Avantages	:	

Le	lithium	est	considéré	comme	sûr avec	les	ECT
Traitement	efficace	de	la	prévention	des	rechutes	

Inconvénients	:

Risque	de	confusion	post-ictale x12
Troubles	cognitif	x5
Prolongerait	l’effet	des	curares	(polarisants	et	dépolarisants)
Adaptation	des	prises	et	des	posologies	nécessaires



Comment	penser	le	lithium	et	l’ECT	?

Indication	d’ECT	chez	un	
patient	sans	lithium	:	
délai	ECT	court

Pas	de	lithium	! Lithium	en	
consolidation

Indication	d’ECT	chez	
un	patient	sans	lithium	:	

délai	ECT	long

Intro	lithium	+	
lithiémie	basse	+	
saut	de	prise

Majoration	de	la	
posologie	pour	
fourchette	

thérapeutique

Indication	d’ECT	chez	un	
patient	sous	lithium	

Poursuite	lithium	
+	lithiémie	basse	
+	saut	de	prise

Majoration	de	la	
posologie	pour	
fourchette	

thérapeutique

0.4	– 0.6	mEq/L

Information	des	équipes	+	vérification	des	prises	avant	les	séances	!





Cas clinique

• Patient	de	42	ans	souffrant	de	dépression	mélancolique	avec	caractéristiques	
psychotiques	pharmaco-résistantes	:	ECT

• Traitement	en	cours	:	DULOXETINE	90MG	+	LITHIUM	LP	1000MG
• Tout	se	passe	bien	lors	de	la	cure,	efficacité

• Appel du service après la 10ème séance qui	présente	depuis	hier	soir	:

• Désorientation	temporo-spatiale

• Ralentissement	psychomoteur	marqué,	moment	de	sédation	excessive

• Jargonophasie /	paraphasie	

• Quels sont	les	deux	diagnostics	à	évoquer	en	priorité	?

• Quel	est	l’examen	complémentaire	à	réaliser	?



- Reprise de crise à éliminer de principe

- Encéphalopathie au Lithium devant tout signe de ralentissement, confusion, asthénie,
syndrome cérébelleux, trouble de la vigilance, hyper-réflexie, coma

- EEG en urgence pour éliminer une encéphalopathie au lithium !!!!

- Et même si lithiémie normale !!!

« Additionally, alterations in blood-brain barrier permeability, such as those caused by electroconvulsive therapy
and age, increased the likelihood of delirium. »



ECT	et	
benzodiazépines

Janjua et	al	(2020)	CNS	drugs.	

En	pratique	:	

Anxiété	majeure	et/ou	invalidante
Syndrome	catatonique
Propriétés	anticonvulsives	:	quels	effets	sur	les	ECT	?
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Les troubles anxieux

dossier

Autres traitements de crise
 F En cas de crise, il est possible de proposer de 

l’hydroxy zine (Atarax®), un anti-histaminique H1 
de première génération, utilisé comme sédatif, anti-
prurigineux et anxiolytique dont la durée maximale de 
prescription est de douze semaines

 F Bien qu’elle n’entraîne pas de dépendance phy-
sique ou psychique, certains des effets indésirables de 
la spécialité Atarax® sont particulièrement importants. 
Ainsi, ses effets anticholinergiques contre-indiquent son 
utilisation en cas de glaucome par fermeture d’angle 
ou de troubles urétro-prostatiques. L’hydroxyzine doit 
en outre être employée avec prudence du fait du risque 
d’allon gement de l’intervalle QT. Elle le sera surtout si les 
effets sédatifs sont recherchés [1]. w

Déclaration de liens d’intérêts
L’auteur déclare ne pas avoir 
de liens d’intérêts.

Points à retenir

 • Dans la prise en charge des troubles anxieux, 
il est nécessaire de distinguer les traitements 
de fond des traitements de crise.
 • Le traitement de fond de l’anxiété est assuré 

par la prise d’antidépresseurs de type inhibiteur 
sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) 
ou inhibiteur de la recapture de la sérotonine 
et de la noradrénaline (IRSNA) ou, à défaut, 
par l’administration de prégabaline.
 • Le traitement de la crise repose 

essentiellement sur les benzodiazépines.
 • L’usage des benzodiazépines doit être le plus 

court possible.
 • L’hydroxyzine peut être utilisée en traitement 

de crise si les effets sédatifs sont recherchés.

Encadré 1. Recommandations 
de la Haute Autorité de santé 
pour l’arrêt des benzodiazépines [6]
• Dès l’instauration du traitement, le médecin doit expliquer 

au patient l’intérêt d’une durée de traitement courte et ses 
modalités d’arrêt.

• L’arrêt doit toujours être progressif, réalisé sur quelques 
semaines (quatre à dix habituellement) à plusieurs mois, par-
ticulièrement chez les utilisateurs au long cours ou recevant 
des posologies élevées en raison du risque de syndrome de 
sevrage et d’effets rebonds. 

• Bien que l’objectif soit l’arrêt complet, une diminution de la 
posologie représente déjà un résultat favorable.  

• Si la stratégie d’arrêt échoue, il est recommandé d’encou-
rager le patient à recommencer ultérieurement après avoir 
évalué les raisons de l’échec.

• Il n’existe pas d’argument conduisant à proposer un autre 
traitement médicamenteux lors du sevrage. L’accent doit 
être mis sur les mesures d’accompagnement non médica-
menteuses qui peuvent être aussi prolongées que nécessaire.
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Figure 1. Demi-vie des benzodiazépines administrées par voie orale.
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Autres traitements



Take Home 
Message

• La gestion du traitement est une partie
intégrante de la prise en charge des
patients en ECT pour assurer la bonne
tolérance, la sécurité et l’efficacité des ECT

• Aucune contre-indication absolue
• Pensez le traitement en amont, pendant et
en aval des ECT

• Communication et information du patient
et des équipes (TRAC, lithium, BZD)

• Collaboration avec l’anesthésiste (IMAO)


