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Y a-t-il une place pour la rTMS dans le traitement de la 
douleur neuropathique?

� La réponse de la SFETD (2020):

� Pas d’AMM pour la rTMS dans le traitement de la douleur neuropathique 
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Neuromodulation: quelles questions?

- en boucle-ouverte ou boucle-fermée? 

- A quelle(s) fréquence(s)?...

- Quel(le)s patients/ pathologies/ symptômes? 

- Quels critères d’inclusion/exclusion?

- Quels biomarqueurs pour déterminer meilleurs répondeurs?

- Quels circuits neuronaux? 

- Quel(s) nœud(s) au sein de ces circuits?

- Noyau ou matière blanche? corticale ou profondeur?

- Annihiler une activité pathologique  

- Renforcer une activité neuronale saine/ circuit? 

- Moduler les oscillations cérébrales? Le taux de décharge?

plasticité synaptique? neurogénèse? Facteurs neurotrophiques?...

� Qui?

� Où?

� Pourquoi?

� Comment?



Effets antalgiques de la stimulation du cortex moteur

Takashi TSUBOKAWA

En 1991, Takashi Tsubokawa & collègues

ont montré que la la douleur

neuropathique chronique pouvait être

soulagée par la stimulation du cortex

moteur précentral
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SCS

DBS

MCS

Intérêt de stimuler une structure 
nerveuse intacte «au-dessus» du 
site de lésion neurologique

MCS: stimulation cortex moteur; DBS: stimulation cérébrale profonde; SCS: stimulation médullaire

rTMS

Coil

ECS

Array of four
small electrodes

Stimulation Epidurale (1991)

precentral

gyrus (M1)

rTMS (1998)



Stimulation magnétique transcrânienne (TMS)

Stimulus magnétique

délivré par la bobine

Courant électrique

induit dans le cerveau

Principe de l’induction électromagnétique (Faraday, 1831)
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� Résulte en une stimulation électrique du cortex

� Mécanisme d'action de la neuromodulation

� Action sur des fibres et non sur les corps cellulaires

� Différentes populations neuronales peuvent être 

concernées: axones de circuits excitateurs ou inhibiteurs

� Augmenter ou diminuer l’excitabilité de circuits 

excitateurs ou inhibiteurs

Courant

électrique

induit
3cm

Le champ magnétique (2T) délivré rapidement (<1ms)
sur le scalp traverse la boîte crânienne et induit un
courant électrique (E/m²) dans le cortex cérébral,
activant les neurones de façon non-invasive

« DIRTY STIMULATION »



rTMS

Cathodal EMCS
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Motor cortex projections

Nociceptive ascending pathways

Descending inhibitory controls

Mécanismes d’action rTMS (1) – Modulation de réseaux
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Ins.
SII

SIACC

Th.

Les effets antalgiques de la stimulation du cortex

moteur ne sont pas dus à une activation du ‘système

moteur’, mais ils sont liés à une activation de divers

faisceaux et circuits non-moteurs passant dans le

gyrus précentral (projections efférentes ou afférentes

intervenant dans le contrôle moteur)
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Action sur les circuits et aspect émotionnel 
de la douleur 

douleurs centrales

sensoriel affectif
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Action sur les circuits et aspect
sensoriel de la douleur
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10Hz 1Hz SHAM

pre-rTMS

post-rTMS
***

Effets opioidergiquesEffets sur la secrétion intracorticale
GABAergique
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Mécanismes d’action rTMS (2)



Pathologie Protocoles Grade

Douleur 
neuropathique

HF-rTMS M1 controlatéral douleur A

Fibromyalgie HF-rTMS M1 gauche (qualité de vie) 

HF-rTMS DLPFC gauche (antalgique)

B

B

Parkinson HF-rTMS M1 bilatéral (signes moteurs) B

AVC Post-aigu : LF-rTMS M1 controlatéral lésion
HF-rTMS ipsilatéral M1

Chronique : LF-rTMS IFG  droit Aphasie non fluente

LF-rTMS M1 controlatéral 

A
B

B

C

Dépression HF-rTMS DLPFC gauche
LF-rTMS DLPFC droit 

Bilatéral HF-rTMS DLPFC G + LF-rTMS DLPFC D 

SAINT protocol (piTBS * 10 / j, 5j/7)

A
B

B

FDA +
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Recommandations
� dépression

préfrontal gauche, 10Hz précentral, 10Hz

� Douleur

« Qui? »

Le plus fort niveau de preuve, si
douleur neuropathique focale en
stimulant le cortex moteur
controlatéral



« Comment? », Les paramètres importants  & reconnus pour la rTMS :

Douleur Neuropathique

HF-rTMS > 10 Hz

Fréquence de Stimulation

> 1000 pulses /session +++

5-Hz rTMS

500 pulses/session

Nombre de pulses/session

Anterior -> Posterior
current direction into the brain

Orientation du Coil
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Low-frequency (1Hz) High-frequency (5-20Hz)

Stimulation tonique à basse fréquence (1 Hz) � dépression synaptique

Stimulation trains à haute fréquence (5 à 20 Hz) � potentiation synaptique



« Comment ?», Paramètres temporels en cours d’explora tion
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Rythme initial: valeur d’une phase 
d’induction?

***

sham vs. 10 Hz rTMS
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Days following rTMS

V
A

S

0

Changes in VAS score 
following a single rTMS session

sham
10 Hz

L’effet est retardé
et de courte durée

Rythme 
Pour la maintenance?

Douleur Neuropathique

- hebdomadaires ?

- mensuelles ?

- ‘dégressif’ ? (consolidation expansée)

• 5j/sem pdt 2 semaines
• 2j/sem pdt 1 semaine
• 1j/2 sem pdt 4 semaines
• 1j/ mois pdt 5 mois



Douleur Neuropathique

« Où? », La cible M1:

Hotspot?

André-Obadia, EJP 2018

Aire de la main?
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Somatotopie?OU
Représentation 
anatomique ?

Neuronavigation

OU
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« Où? », autres Cibles:

S2? Insula postérieure?DLPFC?

2 w. intervention

1 w. interv. 

?

+ W1 + M1

Douleur Neuropathique



F1

F2

F3

1

2

3

sFS

iFS
CS

Lower Limb

Upper Limb

Face

Thérapie antalgique personnalisée?
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80-90 % rMT

100-110% rMT

10 Hz, 15 minutes (30 trains de 10 s avec 20 s intertrain, soit 
3000 pulses/séance)
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Peu d’études investiguant de manière spécifique la place de
la rTMS pour le traitement des douleurs du Plexus Brachial

Paroxysmal Pain: « shooting »

Continuous Pain: « burning »

1 RCT

• « In BPA, 
continuous pain 
is thought to 
originate from
supraspinal
structures, 
particularly the 
thalamus ».

• « In BPA, 
paroxysmal pain is
thought to originate
from hyperactive 
neurons in the 
dorsal horn ».

• « Neuronal 
hyperactivity has 
been also detected
in thalamic nuclei »



� OÙ- Optimisation du site de ciblage

� Neuronavigation& Neuroimagerie

de connectivité 
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Nouvelles approches en rTMS

� COMMENT? - Patrons de stimulation

Nombre de stimulation / session

� POURQUOI?- Closed-loop

� QUI?- Facteurs pronostiques 



=> Robots

Optimisation du site de ciblage : Neuronavigation

10-20
system

individual
MRI

‘probabilistic’
group 
approach

‘function
-guided’

individual
fMRI

Sparing et al.
HBM 2008

=> Système de neuronavigation
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Utilisation en neurochirurgie en préopératoire

Stimulation magnétique transcrânienne (PEM)

� Associée à un système de neuronavigation

� Stimulation magnétique des régions corticales 

motrices avec une précision millimétrique1,2

� Permet d’établir des cartes motrices fonctionnelles 
pour chaque muscle enregistré

+ DTI : Permet une reconstruction fonctionnelle du 
faisceau corticospinal : tractographie nTMS-guidée3

� Résolution nTMS supérieure à l’IRMf

� Reconstruction CST > tractographie « classique »

� Concordance avec DES per-opératoire 

1 Krieg SM, et al. Protocol for motor and language mapping by navigated TMS in patients and healthy volunteers; workshop report. Acta Neurochir. (Wien) (2017); 159: 1187–1195.
2 Krieg SM, et al. Utility of presurgical navigated transcranial magnetic brain stimulation for the resection of tumors in eloquent motor areas. J. Neurosurg. (2012); 116: 994–1001.
3 Weiss Lucas C, et al. Functional MRI vs. navigated TMS to optimize M1 seed volume delineation for DTI tractography. A prospective study in patients with brain tumours adjacent to the 
corticospinal tract. NeuroImage Clin. (2017); 13: 297–309.
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La TMS couplée à la neuronavigation de haute 
précision: Cartographie motrice
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Dépression : protocole SAINT

Stimulation du DLPFC par iTBS

� Par neuronavigation

� + connectivité par IRMf

� Stimulation de la portion du DLPFC 
la plus décorrélée au subgénual du 
CCA

Avantages: 
� Localisation anatomique et fonctionnelle du DLFPC 
� Résultats impressionnants :

90% de réponse à la fin du ttt (J6) � 70% à M1
FDA-Approved
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Stimulation couplée à l’EEG 

Développement de techniques de closed-loop couplées à 
l’EEG = spectre fréquentiel et/ou connectivité 



En pratique clinique:

- La rTMS a de très bons profils d’innocuité et de tolérabilité
◦ (peu d’effets secondaires ou de contre-indications)

- Recommandation grade A pour douleur neuropathique (focale et périphérique +++) mais

l’effet antalgique présente une grande variabilité interindividuelle

- La principale limitation est la nécessité de répéter les séances (thérapie de maintenance  +++)

Conclusion
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Dans le futur: 

- Vers modes de stimulation plus rapide et nombre de stimulations plus élevé : pcTBS, piTBS

- Utilisation de la neuronavigation selon les cibles +/- couplée à l’IRM fonctionnelle

- Closed-Loop couplée à l’EEG

- Une thérapie antalgique individualisée par rTMS nécessitera une meilleure compréhension

des mécanismes de la douleur chronique à l’echelle individuelle
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