
23 Mars 2018 Dr A. Yrondi 



LIEN D’INTÉRÊT CONCERNANT LA 
NEUROSTIMULATION 

 Aucun 



PLAN 

 ECT 

 rTMS 

 VNS 



ELECTROCONVULSIVO 
THERAPIE 



EFFICACITÉ 
DE L’ECT 

Méta-analyse de 13 études, 892 patients2: 

Chances de réponse avec l’ECT: 

 X 4 / Pharmacothérapie (OR 3,72 ; 95% IC, 2,60 – 5,32)  

 X 3 / Imipraminique  (OR 2,99 ; 95% IC, 1,91 – 4,71)  

 X 6 / IMAO (OR 6,13 ; 95% IC, 3,82 – 9,83)  

 

1. UK ECT Review Group, Lancet 2003; 2. Pagnin et al. J ECT 2004 





PRATIQUE DE L’ECT EN FRANCE 

Recherche Pubmed:  

 2 articles dans revues françaises:  

 une sur la pratique de l’anesthésie en ECT1 

 une enquête à partir d’un questionnaire auprès de 815 services 
hospitaliers publics entre nov. 1996 et nov. 19972 

 Aucun travail étudiant la place de l’ECT en France par rapport aux 
recommandations de traitement de la dépression… 

1. Gisselmann. Ann Fr Anest Réanim 2001; 2. Benadhira et al. Encephale 2001 



HYPOTHÈSE 

• Preuves de l’efficacité 

• Traitement 

potentiellement de 1ère 

intention dans certaines 

indications 

• Traitement possible en 

3ème ligne selon 

algorithme TMAP 

• Difficultés d’accès 

• Traitement proposé 

tardivement? 

Décalage entre la pratique et les 

recommandations…? 





MÉTHODE 
 Hypothèse 

Décalage entre la pratique de l’ECT dans la prise en charge 
de l’épisode dépressif caractérisé et les recommandations 
de traitement de la dépression. 

 Objectifs 

- Mesurer le délai avant ECT dans l’épisode dépressif 
caractérisé et le comparer au délai recommandé par les 
sociétés savantes. 

- Mesurer le nombre de lignes de traitements avant ECT et 
étudier les corrélations entre le délai avant ECT et les 
caractéristiques de l’épisode. 

 Méthode 

Étude rétrospective, observationnelle et multicentrique 



DESCRIPTION DE L’ÉTUDE 

Analyse anonymisée et exhaustive des dossiers 
de patients traités par ECT pour dépression entre 
le 1er janvier 2009 et le 1er janvier 2014 à partir de 
12 centres hospitalo-universitaires français 

Recueil de la durée avant ECT, du nombre de 
lignes de traitements, des diagnostics 
psychiatriques, des comorbidités et des 
caractéristiques cliniques de l’épisode. 

Critères d’inclusion : 
 Personnes âgées de plus de 18 ans, 

 Souffrant d’un épisode dépressif majeur selon les critères du DSM-IV-TR, 

 Et traités par ECT, en traitement d’attaque, pendant la période du 1er janvier 2009 au 1er Janvier 
2014. 

Critères de non-inclusion : 
 Personnes mineures, 

 Diagnostic de schizophrénie, trouble du spectre autistique, 

 Patients traités par ECT d’entretien, n’ayant pas eu de traitement d’attaque pendant la période du 
1er janvier 2009 au 1er janvier 2014. 
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Ville Nombre de dossiers Etat de la saisie 

Besançon 35 ✔ 

Brest 8 ✔ 

Clermont-Ferrand 23 ✔ 

Créteil 25 ✔ 

Grenoble 116 ✔ 

Lyon 128 ✔ 

Marseille 88 ✔ 

Montpellier 86 ✔ 

Nantes 100 En cours 

Paris (FW) 110 ✔ 

Toulouse 105 ✔ 

Tours 35 ✔ 

Total 860 





PRINCIPAUX RÉSULTATS EN FONCTION DES 
CENTRES PARTICIPANT 
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• Durée moyenne avant 

ECT: 

11,01 mois (13,98)  

• Nombre moyen de lignes 

de traitement: 

 3,43 (2,33) 



RÉPARTITION DES DIAGNOSTICS 
Diagnostic N % Durée 

moyenne de 

l’épisode     

(en mois) 

P Nombre 

moyen de 

lignes de 

traitement 

P 

Diagnostic vie entière (N=749) 

• Trouble dépressif isolé 

• Trouble dépressif récurrent 

• Trouble bipolaire 

 

112 

346 

291 

 

14,95 

46,19 

38,85 

 

16,45 (16,70) 

11,44 (14,78) 

8,51 (11,05) 

 

<0,001 

 

3,44 (2,21) 

3,71 (2,63) 

3,08 (1,92) 

 

 

 

<0,04 

Caractéristiques de l’épisode (N=751) 

• Caractéristiques psychotiques 

• Caractéristiques catatoniques 

• Idées suicidaires 

 

 

278 

53 

326 

 

39,77 

7,06 

44,41 

 

8,76 (10,67) 

6,70 (8,64) 

13,26 (16,39) 

 

<0,03 

<0,01 

<0,001 

 

3,25 (2,29) 

3,02 (1,82) 

3,87 (2,28) 

 

<0,05 

 

<0,001 

• Le délai moyen avant ECT est significativement plus court en cas: 

• De trouble récurrent de l’humeur (p<0,001), 

• De caractéristiques psychotiques (p<0,03), 

• De caractéristiques catatoniques (p<0,01). 

• La présence d’idées suicidaires est associée à un délai 

significativement plus long avant ECT (p<0,001). 



Durée moyenne avant ECT en fonction des antécédents thérapeutiques. (* : p<0,001). 
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DÉLAI MOYEN AVANT ECT ET 
RECOMMANDATIONS / ALGORITHMES 

Pratique conforme aux 
recommandations 

 Caractère récurrent de la 
pathologie 

 Caractéristiques catatoniques 

 Caractéristiques psychotiques 

 Antécédent de réponse à l’ECT 

 Comorbidités non 

psychiatriques +/- 

Pratique non-conforme aux 
recommandations 

 Délai moyen de 11,01 mois, 
16,45 mois en cas de trouble 
isolé 

 En cas d’idées suicidaires, 
délai moyen avant ECT de 
13,26 mois 

 

Diminution significative du délai 

avant ECT 

Délai avant ECT > Délai 

recommandé 



1. L’ECT présente un niveau de preuve d’efficacité 
inégalé dans la dépression. 

2. L’ECT se positionne +/- tardivement dans les 
recommandations et algorithmes de traitement de la 
dépression. 

3. Les résultats préliminaires de la pratique de l’ECT 
en France témoignent d’un délai moyen avant ECT 4 
fois plus long que le délai maximal recommandé. 

4. Les traitements pharmacologiques ne permettent 
d’obtenir en moyenne que 13% de rémission après la 
3ème ligne.  

5. Nécessité de réfléchir à l’organisation des 
séquences thérapeutiques dans le traitement de 
l’épisode dépressif caractérisé…  

Rush et al. Am J Psy 2006, Maletzky et al. J ECT 2004 



LIMITES 

 Caractère rétrospectif de l’étude 

 Pas de repérage diachronique de l’évolution clinique du 
trouble en fonction de l’accès à l’ECT 

 Recueil exhaustif des traitements difficile… 



PERSPECTIVES 

 Recueil exhaustif des pratiques: « carte de France de l’ECT » 

 Uniformisation des pratiques 

 Travail prospectif… 

 

 

 Communiquer sur l’ECT 

 Et… Faciliter son accessibilité… 



PERSPECTIVES

 Facteurs cliniques prédictifs de réponse permettant de 
proposer très rapidement des ECT. 



PERSPECTIVES: FACTEURS PRÉDICTIFS 
CLINIQUES



PERSPECTIVES: FACTEURS PRÉDICTIFS 
CLINIQUES



PERSPECTIVES: FACTEURS PRÉDICTIFS 
CLINIQUES



PERSPECTIVES: FACTEURS PRÉDICTIFS 
CLINIQUES



LE RALENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR 

Taille d’effet 

(*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001) 

HRSD GAF 

CORE 

Score total 

Sous-score ralentissement 

Sous-score Agitation 

Sous-score Non-interactivité 

 

0.42*** 

0.33** 

0.23* 

0.40*** 

 

-0.38*** 

-0.30** 

-0.24* 

-0.33** 

Symptômes psychotiques 0.44*** -0.34** 

Durée de l’épisode dépressif -0.17 0.18 

Nombre d’épisodes antérieurs 0.10 0.05 

• Etude de la prédiction de la réponse à l’ECT par l’évaluation du 

ralentissement psychomoteur par l’échelle CORE 

• 101 sujets traités par ECT, âge moyen de 67,2 ans 

• HRSD moyen 28,8 (SD8,3), GAF moyen 36,2 (SD15,1), CORE moyen 24,8 

(SD10,1) 

Hickie et al. Br J Psy 1996 



LES SYMPTÔMES CATATONIQUES 

 Revue de littérature, 9 études, 290 patients. 

 Taux de réponse varient entre 80 et 100%, y compris pour les 
formes résistantes aux benzodiazépines. 

 Traitement de seconde ligne après échec des benzodiazépines. 

 Traitement à envisager en première ligne en cas de catatonie 
maligne, syndrome malin aux neuroleptiques, et en cas de 
symptômes maniaques et/ou psychotiques. 

 

Facteur Prédictif de bonne réponse Facteur Prédictif de mauvaise 

réponse 

• Formes aigues, sévères, 

psychotiques 

• Association à un trouble de 

l’humeur 

• Syndrome extrapyramidal 

• Pathologie neurologique 

concomitante  

Déficit GABA-ergique orbitofrontal Déficit dopaminergique sous-cortical 

Luchini et al. World J Psy 2015; Medda et al. Bipolar Disorders 2015  



LA RAPIDITÉ DE LA RÉPONSE 

 Corrélation entre la rapidité de la réponse et la probabilité de 
rémission à la fin du traitement: 

 => Une réponse rapide est associée à une   
 meilleure chance de rémission. 

 Corrélation entre la rapidité de la réponse et l’énergie de 
stimulation délivrée: 

 => Les énergies de stimulation élevées permettent 
 une réponse plus rapide. 

 

 

Kho et al. J ECT 2004 



DÉPRESSION UNIPOLAIRE VERSUS BIPOLAIRE 

• Pas de différence concernant la réponse entre 

UP et BP 

• Réponse significativement plus rapide dans les 

formes BP (quels que soient les paramètres de 

stimulation utilisés, ou le nombre d’épisodes 

antérieurs). 

Daly et al. Bipolar Disorders 2001  



STIMULATION MAGNÉTIQUE 
TRANS CRÂNIENNE 
RÉPÉTÉE   



FACTEURS PRÉDICTIFS CLINIQUES

 les facteurs cliniques en faveur d'une réponse 
thérapeutique à la rTMS sont :  
 âge jeune (un effet plus marqué et prolongé );  

 un ralentissement psychomoteur marqué et des sp. généraux ;  

 l’absence de symptômes psychotiques  

 une durée courte  (effet meilleur si épisode inférieur à 2 ans)  

 une intensité moyenne de l’épisode dépressif en cours;  

 

Bulteau et al. 2017 in press 



FACTEURS PRÉDICTIFS CLINIQUES

 un degré moindre de résistance (meilleur effet en cas 
d'échec d'un seul traitement préalable) et de récurrence ; 

  l’existence d’une réponse antérieure à la TMS 

 des traitements pharmacologiques en cours (ADD-ON);  

 l’absence de lésion cortico-sous-corticales;  

 une intensité supérieure à 90 % du seuil moteur ; et 

 un nombre de stimulations par session supérieur à 1000  

 

Bulteau et al. 2017 in press 



FACTEURS PRÉDICTIFS CLINIQUES

Cohorte de 185 patients 

(156Unipolaires) 



STIMULATION DU NERF 
VAGUE 



STIMULATION DU NERF VAGUE ET DÉPRESSION: 
INTRODUCTION 

Nerf Vague (G)

Nerf Vague 

Droit

Electrode

Stimulateur

Observation initiale (Elger G. et al, Epilep Res, 2000) => Amélioration de l’humeur 

dans épilepsie 

2016: > 50.000 VNS Epilepsie / 4000 VNS Dépression / 1000 suivis dans 

essais cliniques 

OFF stim

ON stim

Durée Pulse ( s)

1/Fréquence (Hz)

Courant de Sortie (mA)



Efficacité VNS:  
Réponse – VNS+TAU vs TAU – 5 ans 

Taux de 1ère réponse @ 5ans: 

• VNS+TAU: 67.8% 

• TAU : 40.9% 

• P<.001 

Taux de 1ère Rémission @ 
5ans: 

• VNS+TAU: 43.3% 

• TAU : 25.6% 

• P<.001 

Durée de rémission : 

• VNS+TAU: 40m 

• TAU: 19m 

• P=0.0065 

 Aaronson et al, AJP, 2017 



Efficacité VNS:  
Résistance ECT – VNS+TAU vs TAU – 5 ans 

Aaronson et al, AJP, 2017 



VNS ET DÉPRESSION RÉSISTANTE: EFFETS 2ND 

(Martin JLR, European psychiatry, 2012) 
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