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rTMS Historique

1886: D’ Arsonval induit des 
phosphènes avec TMS

1985: Barker stimulation 
magnétique du cortex cérébral 
humain

1993 : Hofflich, première 
étude dans la dépression

1999 : Hoffman, traitement 
des Hallucinations

Silvanius P. Thompson 
avec l’un des premier stimulateur 
magnetique transcranien (1910)
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Monitoring in vivo de 
l’excitabilité corticale

Stimulation corticale single pulse

Recueil de PEM 1er interosseux ou 
APB

- Seuil de moteur

- Vitesse de conduction 
motrice 

du cortex au corps du muscle

- Amplitude la réponse 



La rTMS - Pourquoi ?

• Une technique non invasive qui permet de 
moduler l’activité de circuits cérébraux

• Haute fréquence (5-20Hz): augmentation de l’excitabilité 
corticale (Tergau 1997; Berardelli 1998; Siebner 1999) et du flux sanguin cérébral 
(Speer 1998)

• Basse fréquence (≈ 1 Hz): baisse de l’excitabilité cortical 
(Chen 1997; Tergau 1997) et du flux sanguin cérébral (Kimbrell,1996)



Activation bilatéral de circuits lors des Hallucinations auditives : 

++ gauche  - Broca – Insula ant – sillon temporal sup et moyen - Hippocampe

Jardri et al, AJP, 2011

Intérêt dans les hallucinations auditives

Intérêt de fréquences inhibitrices 

sur ces zones ??



Intérêt de procédures de maintenance?

Fitzgerald et al, 2007

Poulet et al., 2008

•50% répondeurs après 8 s
(Chibarro 2008 ; Hoffman, 2005, Poulet 2005 – Montagne Lamurier  2009)

•De nouvelles séances toutes les 

semaines ou mois ?

•Retour à une nouvelle cure ?

Thirthalli et al, 2008
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Jardri et al, Conscious Cog 2009

Intérêt d’une stimulation guidée ?

rTMS & hallucinations auditives

Jardri et al, Am J Psychiatry 2008



Intérêt dans les symptômes négatifs

Alogie

Émoussement affectif

Amotivation

Retrait social

primaires 

ou secondaires (iatrogénie, dépression, 
délires, environnement..)



Intérêt dans les symptômes négatifs

Intérêt de fréquences activatrices 

sur ces zones ??

Wolf et al, 2009



Effets cliniques et neurophysiologiques de 20 sessions d’ iTBS 

sur DLPFC gauche

Bor et al., schiz res, 2009
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rTMS et dépression

Une alternative à l’ECT ? 
(Grunhaus 2002-4 - Schulze-Rauschenbach, 2005)

Effet adjuvant en association avec 
antidépresseurs ?

(Rumi et al., 2005 –Bretlau et al., 2008)

Scores moyens à l'HDRS initialement, à la deuxième semaine et à la fin 
du traitement pour l'ensemble des sujets inclus dan s l'étude
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rTMS vs ECT
Slotema et al, J Clin Psychiatr 2010

La rTMS ne constitue pas une alternative aux ECTs



46 patients

•15 séances de TMS : 20 trains de 

50 pulses à 10 HZ

• ou 6 à 10 ECT (82 % en BL à 1,5 ST, 

18 % en UL à 2,5 ST)

En fin de Ttt: 59% de rémission 

dans le groupe ECT; 17% dans le 

groupe TMS



1 centre, 60 patients

-1 bras rTMS (1Hz, 600 pulses,100% 

du seuil)

-DLPF Droit) +PBO Venlafaxine

-1 Bras Venlafaxine 150 à 375 mg + 

Sham TMS coil placé à 90 °

Efficacité de la rTMS dans le Ttt aigu de l’EDM



Efficacité de la rTMS dans le Ttt aigü de l’EDM: conclusions 

des revues de la littérature

rTMS  = Ttt efficace mais effets AD ne sont encore pas 

cliniquement significatifs en  termes de rémission 

complète et de % de répondeurs

Gershon et al, 2003, Rachid et al, 2006, Brunelin et al, 2007

Quelle explication ?
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Problème de paramètres de traitement

Gershon, 2003

Fitzgerald, 2004

Mosimann, 2003



Les études récentes (2005-2007) montrent des 

résultats + robustes 

� Lam et al, 2008 (24 ECR / N=1092) 

“rTMS >> sham taux de réponse (25% actif, 9% sham) et de rémission (17% actif, 6% 

sham); rTMS efficace ds Ttt à court terme de la dépression”

� Schutter et al, 2008 (30 ECR N=1164) Left DLPFC en HF : 

“rTMS >> sham avec effets AD robustes et comparables à certains AD” 18

Gross et al, 2007



Comparaison avec STAR*D

Avery et al., J Clin Psychiatr 2008, Rush et al., NEJM 2006 (bupropion, sertraline, 

venlafaxine)

Simpson et al., Adv Ther 2009: rTMS moins chère!

Gain de 1200 ou 7600$ (gain de productivité)/QALY



rTMS: avantages/désavantages

Pas comparaison directe 

avec pharmacothérapie

Probablement pas 

d’impact systémique

Paramètres optimaux pas 

connus

Pas d’interactions 

pharmacocinétiques

Pas pris en charge par 

caisses maladies

Investissement couteux 

(neuronavigation, robot!)

Non-invasif

Couteux en tempsBien tolérée

DésavantagesAvantages



Perspectives 



Guidage de la bobine de stimulation

CareMo, Strasbourg



CTPG
(hyperactif)

CPFDL gauche
(hypoactif)

Objectif : Diminuer durablement les HA et les symptômes 
négatifs persistants des patients schizophrènes

excitabilité corticale excitabilité 
corticale

Hypoactivité DLPFC gauche (Bunney & Bunney, 2000)

Hyperactivité TP gauche (Silbersweig et la., 1995)

Dysconnectivité fronto temporale

tDCS et symptômes réfractaires de la schizophrénie



Merci de votre 
attention


