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La stimulation magnétique transcranienne répetitive est-elle

efficace pour traiter les troubles anxieux?

MELISSANDRE PARENT, D. Ps., & ISABELLE BLANCHETTE, PH. D.
Université du Québec a Trois-Rivicres

Un tiers des personnes souffrant d’un trouble anxieux ne répond pas aux traitements conventionnels. La
stimulation magnétique transcranienne répétitive (SMTr) pourrait étre un traitement complémentaire ou
alternatif pour tenter de soigner ces personnes. Dans cet article, nous décrivons 1’état des connaissances
actuelles dans ce domaine de recherche émergeant concernant 1’efficacité du traitement de la SMTr pour
traiter certains troubles anxieux (selon le DSM-IV-TR). Le trouble de stress post-traumatique, le trouble
obsessionnel-compulsif et le trouble panique sont les troubles anxieux les plus étudiés en lien avec la SMTr.
De fagon générale, les résultats montrent que la SMTr pourrait étre efficace, mais a certaines conditions.
Nous identifions les conditions d’efficacité, incluant les parametres critiques utilisés dans le traitement par
la SMTr. Nous identifions aussi les limites des études réalisées a ce jour et les pistes de recherche
prometteuses pour la suite.
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One third of the people suffering from anxiety disorder does not respond to conventional treatments.
Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) could be a complementary or alternative method to
treat these people. In this article, we describe the current state of knowledge in this emerging research area
regarding the efficacy of rTMS treatment for certain anxiety disorders (DSM-IV-TR). Post-traumatic stress
disorder, obsessive-compulsive disorder and panic disorder are the most widely studied anxiety disorders in
relation to rTMS. Overall, results show that rTMS may be effective but under certain conditions. We
identify efficacy conditions, including the critical parameters of rTMS used in the treatment. We also
identify the limitations of the studies carried out to date and some promising research avenues for the future.
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Parmi les différents troubles psychiatriques, les
troubles anxieux sont la problématique de santé
mentale la plus fréquente (Machado et al., 2012). La
prévalence a vie aux Etats-Unis est évaluée a 28,8 %
(Kessler et al., 2005). Au Québec, elle est évaluée a
11 % (Fleury & Grenier, 2012). Selon la quatriéme
édition avec texte révisé du Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux' (DSM-IV-TR;
American Psychiatric Association, 2003), les troubles
anxieux regroupent le trouble panique (TP), le trouble
obsessionnel-compulsif (TOC), le trouble d’anxiété
généralisée (TAG), le trouble de stress post-
traumatique (TSPT) et le trouble d’anxiété sociale
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(TAS). Les troubles anxieux sont généralement
soignés a 1’aide d’un traitement pharmacologique et/
ou psychothérapeutique (Fineberg et al., 2015; Freire,
Cosci, & Nardi, 2011; Frommberger, Angenendt, &
Berger, 2014; Hoskins et al., 2015; Ost, Havnen,
Hansen, & Kvale, 2015). Toutefois, environ un tiers
des personnes atteintes de ces troubles sont
considérées comme non-répondantes a ces traitements
conventionnels (Taylor, Abramowitz, & McKay,
2012). Ainsi, des traitements complémentaires ou
alternatifs doivent étre envisagés (Jaafari et al., 2012;
Karsen, Watts, & Holtzheimer, 2014; Machado et al.,
2012; Zwanzger, Fallgatter, Zavorotnyy, & Padberg,
2009). Parmi ces alternatives, il y a la stimulation
magnétique transcranienne répétitive (SMTr).

Pour déterminer la pertinence d’un nouveau
traitement, il est essentiel de bien évaluer les données

'Bien que le DSM-V soit actuellement en vigueur, nous faisons référence ici au DSM-IV-TR étant donné qu’il est le document de référence
utilisé par les chercheurs dans les études recensées dans cet article (American Psychiatric Association, 1996, 2003, 2013a, 2013b, 2015).

Ainsi, le TSPT et le TOC sont inclus parmi les troubles anxieux.
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de recherche examinant son efficacité. Cet article vise
a recenser les études ayant évalué¢ Iefficacité du
traitement par SMTr pour les troubles anxieux afin de
vérifier son effet et d’en identifier les paramétres
optimaux. Nous décrivons d’abord de fagon générale
la SMTr ainsi que les paramétres importants qui
peuvent varier dans [’utilisation de cette technique.
Nous rapportons ensuite la méthodologie utilisée pour
recenser les études existantes et présentons une
synthése de leurs résultats. Sur la base de ces résultats,
nous tentons de répondre a la question de I’efficacité
potentielle de la SMTr pour le traitement de certains
troubles anxieux et nous identifions les limites des
connaissances actuelles concernant cette technique.

La technique de la SMTr

La  stimulation magnétique  transcranienne
répétitive est une technique de neuromodulation non
invasive et indolore, qui interfére avec [I’activité
neuronale (Galinowski, Pretalli, & Haffen, 2010;
Lefaucheur et al.,, 2014; Lefaucheur et al., 2011;
Machado et al., 2012; Moirand, Brunelin, & Poulet,
2015; Nauczyciel & Drapier, 2012; Rossi, Hallett,
Rossini, & Pascual-Leone, 2009; Szekely et al., 2010).
Le respect des régles de sécurité contribue a limiter les
risques reliés a cette technique. L’effet secondaire le
plus fréquent — qui consiste en des maux de téte
passagers — est relativement mineur (Galinowski et al.,
2010; Rossi et al., 2009). La SMTr peut étre utilisée
comme un outil thérapeutique dans le traitement de
troubles psychiatriques, tels que la dépression et la
schizophrénie, et dans celui de troubles neurologiques,
tels que I’épilepsie et les maladies neurodégénératives
(Galinowski et al., 2010; Lefaucheur et al., 2011;
Rossi et al., 2009).

La SMTr est administrée au moyen d’un appareil
délivrant une série d’impulsions a une intensité et a un
intervalle de temps donnés. Les impulsions sont
délivrées a l’aide d’un stimulateur — une bobine
positionnée sur la té€te du participant — qui génére un
champ magnétique (Galinowski et al.,, 2010;
Lefaucheur et al.,, 2014; Lefaucheur et al., 2011;
Machado et al., 2012; Moirand et al., 2015; Rossi et
al., 2009; Szekely et al., 2010). Ce champ magnétique
pénétre le cuir chevelu et le crdne pour induire un
courant électrique au niveau du cortex, permettant de
dépolariser les assemblées neuronales locales, venant
ainsi  moduler [I’activit¢é  cérébrale.  Plusieurs
parametres  doivent étre considérés lors d’un
traitement de SMTr afin qu’il soit efficace et
sécuritaire. Ces paramétres sont l’intensité de la
stimulation (calculée par rapport au seuil moteur
individuel), la fréquence de stimulation, le type de
bobine utilis¢ pour générer le champ magnétique, la
région corticale ciblée et le nombre de séances, ainsi
que leur durée.
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Le seuil moteur. Le seuil moteur est défini en
début de traitement avec les patients (Galinowski et
al., 2010; Szekely et al., 2010). Il consiste en la plus
faible intensité de stimulation appliquée au cortex
moteur requise pour induire un potentiel évoqué
moteur — une contraction musculaire involontaire a la
suite de la stimulation externe du cerveau — d’une
amplitude égale ou supérieure a 50 uV pour 50 % des
stimulations, soit pour cinq essais sur dix. Le seuil
moteur au repos est celui le plus fréquemment utilisé.
Le muscle habituellement ciblé est le court abducteur
du pouce. L’intensité de la stimulation délivrée lors du
traitement est exprimée en pourcentage de I’intensité
correspondant au seuil moteur du patient. Ce
pourcentage varie la plupart du temps entre 80 % et
130 %.

La fréquence de la stimulation. La fréquence de
la stimulation exprime le nombre de stimulations
délivrées par seconde (Galinowski et al., 2010;
Lefaucheur et al., 2014; Lefaucheur et al., 2011; Rossi
et al., 2009; Szekely et al., 2010). Une stimulation a
basse fréquence (< 1 Hz) est associée a une inhibition
de la région stimulée, donc a une diminution de
I’excitabilité corticale. Une stimulation a haute
fréquence (= 5 Hz) est associée a une augmentation de
I’excitabilité corticale.

Le type de bobine. Chaque type de bobine
présente ses caractéristiques, notamment en ce qui
concerne I’entendue spatiale (focalisation) et la
capacité¢ de pénétration du champ magnétique dans
une région ciblée. Les bobines les plus fréquemment
utilisées sont de type circulaire (champ d’action large
englobant plusieurs régions cérébrales), de type
figure-8 (meilleur compromis entre la focalisation
[3 cm] et la profondeur [2 ou 3 cm] par rapport a la
cible) et de type H (stimulation davantage en
profondeur des structures cérébrales, mais perte en
focalisation; Deng, Lisanby, & Peterchev, 2013;
Galinowski et al., 2010; Lefaucheur et al.,, 2014;
Lefaucheur et al., 2011; Rossi et al., 2009).

La région neuronale cible. La cible neuronale est
déterminée en fonction de la pathologie a traiter
(Galinowski et al.,, 2010; Lefaucheur et al., 2014;
Lefaucheur et al.,, 2011; Szekely et al., 2010). Par
exemple, le cortex préfrontal (CPF) — dorsolatéral ou
médian — est une région souvent ciblée pour le
traitement du TSPT, du TOC et du TP. Le cortex
orbitofrontal (COF) et 1’aire motrice supplémentaire
(AMS) sont également des régions cibles pour le
TOC. En raison des limites des bobines actuelles
(stimulation a 2 ou 3 cm de profondeur tout au plus),
certaines régions sous-corticales, comme 1’amygdale
et DI’hippocampe, sont difficilement atteignables
(Szekely et al., 2010). Pour contourner ce probléme,
certains chercheurs proposent de moduler Iactivité
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de ces structures de maniére indirecte, en ciblant des
régions corticales qui leur sont reliées (Kang, Kim,
Namkoong, Lee, & Kim, 2009; Gomes, Brasil-Neto,
Allam, & de Souza, 2012; Sachdev, Loo, Mitchell,
McFarquhar, & Malhi, 2007; Sarkhel, Sinha, &
Praharaj, 2010). Ainsi, la stimulation de certaines
régions plus en surface, comme le cortex préfrontal
dorsolatéral (CPFDL) et I’AMS, aurait aussi un effet
indirect sur certaines structures sous-corticales.

Les paramétres des séances. Les paramétres des
séances de stimulation varient selon les protocoles de
recherche (Galinowski et al., 2010; Szekely et al.,
2010). Ils comprennent, notamment, la durée de
chaque séance et le nombre de séances totales. Dans le
cas des troubles anxieux, la durée des séances de
stimulation varie généralement entre 10 et 30 minutes
et le traitement peut inclure de 10 a 20 séances.

Objectif de la revue de la littérature

L’objectif de cet article est de recenser les études
examinant D’efficacité de la SMTr, comme traitement
alternatif, chez les personnes réfractaires aux
traitements conventionnels pour les troubles anxieux.
Par notre revue de la littérature, nous souhaitons
contribuer a I’avancement de la recherche en
regroupant et en posant un regard critique sur les
données et les résultats obtenus a ce jour avec ce
traitement. Ce résumé de [D’état actuel des
connaissances dans le domaine nous permettra (1) de
vérifier I’efficacité de la SMTr comme traitement des
troubles anxieux et (2) d’identifier les parametres de la
SMTr efficaces pour ce traitement. Nous discuterons
ensuite de I’efficacité de la SMTr et souleverons
certaines limites présentes dans les études. Nous
proposerons finalement de nouvelles pistes de
recherche.

Méthodologie

Description de la méthode de la recension des
articles/écrits

Question de recherche. Dans le but de répondre a
notre objectif, nous avons réalisé une recension de la
littérature en lien avec la population clinique d’intérét.
Cette recherche avait pour but d’identifier les études
ayant utilisé la SMTr comme traitement pour soigner
les différents troubles anxieux.

Mots clés. Pour ce faire, nous avons recouru a la
base de données Psylnfo (Ebsco). Nous avons utilisé
le mot clé repetitive transcranial magnetic stimulation
en le joignant a 'un des six mots clés relatifs aux
troubles anxieux : anxiety disorders, post-traumatic
stress disorder, obsessive-compulsive disorder, panic
disorder, generalized anxiety disorder, social phobia
disorder.
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Criteéres d’inclusion. Les études devaient répondre
a deux critéres pour étre incluses dans cette recension
de la littérature. Elles devaient porter (1) sur la SMTr
comme modalité de traitement du trouble et (2) sur
une population de patients présentant I'un des cing
troubles anxieux identifiés précédemment.

Critéres d’exclusion. Trois critéres d’exclusion
ont été établis. (1) Les études de cas et les études
ouvertes ont été exclues. (2) Les études présentant un
manque de contréle dans leur plan expérimental ont
été exclues. Un plan expérimental contr6lé implique
une randomisation des participants, en double insu,
avec traitement contrdle placebo. Notons que certaines
études ont tout de méme été conservées malgré leur
léger manque de controle en raison des autres
parametres présents qui assuraient une certaine
rigueur, notamment le traitement contrdle placebo.
(3) Les articles non accessibles a partir de la base de
données en ligne n’ont pas été retenus.

Résultats de la recherche d’articles. Une
premi¢re revue de la littérature a 1’aide des
associations de mots-clés a permis de trouver 32
études portant sur le traitement des troubles anxieux
par la SMTr. La Figure 1 présente les références des
études trouvées en fonction des différents troubles
anxieux. Les articles inclus dans cette revue de la
littérature ont ¢ét€é mis en caractére gras. Parmi
I’ensemble des études identifiées portant sur le
traitement d’un trouble anxieux par la SMTr, huit
d’entre elles portaient sur le TSPT, quinze portaient
sur le TOC, huit portaient sur le TP, une portait sur le
TAG, alors qu’aucune étude ne portait sur le TAS. Par
ailleurs, quatre revues de la littérature réalisées
antérieurement ont été trouvées (Jaafari et al., 2012;
Karsen et al., 2014; Pallanti & Bernardi, 20009;
Zwanzger et al., 2009). Elles n’incluent toutefois pas
les mémes études que la notre en raison de critéres de
sélection différents (p. ex., ajout des récentes
publications; exclusion des études de cas et de celles
ouvertes, ainsi que les articles présentant une
méthodologie moins rigoureuse). Néanmoins, ces
revues de la littérature ont permis de confirmer
qu’aucun article important sur le traitement par la
SMTr du TSPT, du TOC, et du TP n’avait été omis.

Sélection des articles. Nous avons exclu 17
articles sur 32. La Figure 2 illustre les étapes de la
sélection des études selon les critéres d’inclusion et
d’exclusion. Treize articles ont été exclus en raison du
devis expérimental, deux en raison d’un faible
contr6le, un en raison de son inaccessibilité et un autre
parce qu’il ne remplissait pas un des critéres
d’inclusion (il s’agissait de sujets en santé a qui les
chercheurs induisaient une attaque de panique a I’aide
de la cholécystokinine-tétrapeptide; Zwanzger et al.,
2007). De ces 17 exclusions totales, trois portaient sur
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Trouble de stress post-traumatique (TSPT)

. McCann et al., 1998

. Grisaru, Amir, Cohen, & Kaplan, 1998

. Rosenberg et al., 2002

. Cohen et al., 2004

. Osuch et al., 2009

. Boggio et al., 2010

. Watts, Landon, Groft, & Young-Xu, 2012
. Isserles et al., 2013

AN A W~

Trouble panique (TP)

. Garcia-Toro et al., 2002

. Zwanzger et al., 2002

. Guaiana, Mortimer, & Robertson, 2005

. Sakkas, Psarros, Papadimitriou, Theleritis, & Soldatos,
2006

. Zwanzger et al., 2007

. Mantovani, Lisanby, et al., 2007

. Prasko et al., 2007

. Mantovani, Aly, Dagan, Allart, & Lisanby, 2013

N W —

03N Wn

Trouble d’anxiété généralisée (TAG)

1. Bystritsky et al., 2008

Trouble obsessionnel-compulsif (TOC)

1. Greenberg et al., 1997

2. Alonso et al., 2001

3. Sachdev et al., 2001

4. Mantovani et al., 2006

5. Prasko et al., 2006

6. Sachdev, Loo, Mitchell, McFarquhar, & Malhi, 2007

7. Mantovani, Leckman, et al., 2007

8. Kang, Kim, Namkoong, Lee, & Kim, 2009

9. Ruffini et al., 2009

10. Mantovani, Simpson, Fallon, Rossi, & Lisanby,
2010

11. Mantovani, Westin, Hirsch, & Lisanby, 2010

12. Sarkhel, Sinha, & Praharaj, 2010

13. Oliveira Gomes, Brasil-Neto, Allam, & de Souza,
2012

14. Modirrousta et al., 2015

15. Haghighi et al., 2015

Trouble d’anxiété sociale (TAS)

- Aucune étude

Figure 1. Présentation de la liste des études recensées ayant examiné 1’effet de la stimulation magnétique transcranienne
répétitive comme traitement pour soigner les troubles anxieux.

Note. Les articles conservés dans cette revue de la littérature sont identifiés en caractére gras.

32 études trouvées
portant sur les troubles anxieux et la SMTr

TSPT TOC TP TAG TAS
8 15 8 1 0
17 études exclues
TSPT TOC TP TAG TAS
Raisons 3/8 7/15  6/8 1/1 -—
Devis 3 4 s |
expérimental
Manque de 2
controle - - - -
Inaccessibilité - 1 —- — -
Critére
d’inclusion -— - 1 — —

non respecté

15 études conservées pour la revue de la

littérature
TSPT TOC TP TAG TAS
5 8 2 — —

Figure 2. 1llustration des étapes de la sélection des articles
portant sur la stimulation magnétique transcranienne
répétitive (SMTr) et les troubles anxieux.
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le TSPT, sept sur le TOC et six sur le TP. La seule
étude portant sur le TAG et la SMTr a di étre exclue
puisqu’il s’agissait d’une étude ouverte (Bystritsky et
al., 2008).

Ces résultats mettent en Iumiére une limite
importante de 1’état actuel des connaissances. Ils
montrent qu'actuellement peu ou pas d’études se sont
intéressées a évaluer I’efficacité¢ de la SMTr comme
pour le TAG et le TAS. Ces troubles anxieux sont
parmi ceux dont la prévalence est la plus élevée
(Kessler et al., 2005).

Outils pour évaluer les symptomes et critére de
réponse au traitement.

Pour évaluer les symptdmes des troubles anxieux,
les chercheurs des études séléctionnées ont eu recours
a différents instruments. Nous décrivons briévement
les principaux outils utilisés.

TSPT. Les chercheurs ont administré le Clinician-
Administered PTSD Scale (CAPS) et/ou le PTSD
Checklist (PCL) pour évaluer les symptomes du
TSPT. Le CAPS consiste en une entrevue structurée
qui permet de mesurer la sévérité des symptomes de
ce trouble en évaluant la fréquence et I”intensit¢ de
chacun des trois groupes de symptomes, soit la
reviviscence, I’évitement et I’activation
neurovégétative (Blake et al., 1995). Le PCL est,
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quant a lui, un questionnaire auto-rapporté de 17 items
mesurant les symptomes du TSPT (Weathers, Litz,
Herman, Huska, & Keane, October 1993). Parmi les
cinq études portant sur le TSPT et la SMTr, une seule
défini un critére de réponse au traitement (Isserles et
al., 2013) : soit une diminution de 50 % du score au
CAPS en fin de traitement par rapport au niveau de
base (baseline).

TOC. Les chercheurs ont eu recours au Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale (YBOCS) pour
évaluer les symptdmes du TOC (Goodman, Price,
Rasmussen, et al., 1989). Le YBOCS est une échelle
de 10 items permettant de mesurer la sévérité des deux
groupes de symptdmes du TOC, soit 1’obsession et la
compulsion. FElle est complétée par [I’évaluateur-
clinicien. Pour qu’un participant soit considéré
répondant au traitement, son score au YBOCS en fin
de traitement doit diminuer d’au moins 25 % a 40 %,
selon 1’étude, par rapport au niveau de base. Notons
qu’une seule étude (Sarkhel et al., 2010) sur les huit
n’a pas défini de critére de réponse.

TP. Les chercheurs ont utilisé le Panic Disorder
Severity Scale (PDSS) pour évaluer les symptdmes du
TP (Shear et al., 1997; Shear et al., 2000). Le PDSS
est une échelle composée de sept items, complétée par
I’évaluateur-clinicien. Pour qu’un participant soit
considéré répondant au traitement, son score au PDSS
en fin de traitement doit diminuer d’au moins 40 % ou
50 %, selon I’étude, par rapport au niveau de base.

Calcul de la taille d’effet (d de Cohen)

Nous avons mesuré la taille d’effet en calculant le
d de Cohen (Cohen, 1988). Ce calcul a été réalisé a
partir de la différence des scores obtenus par les
groupes a la fin du traitement (groupe expérimental —
groupe contrdle). Il était possible de faire ce calcul
lorsque les scores aux questionnaires du CAPS, du
PCL, du YBOCS et du PDSS étaient disponibles et

équivalents entre les groupes au niveau de base. Une
valeur négative indique un score plus faible pour le
groupe expérimental que pour le groupe contrdle, a la
fin du traitement. Pour I’interprétation de la taille
d’effet, nous suivons le baréme suivant : une valeur
autour de 0,2 correspond a un effet de petite taille; une
valeur autour de 0,5 correspond a un effet modéré et
une valeur autour de 0,8 correspond a un effet fort
(Dancey & Reidy, 2007).

Résultats
Etudes utilisant la SMTr pour traiter le TSPT

Cinq articles portant sur le TSPT et la SMTr ont
été inclus dans cette revue de la littérature (Boggio et
al., 2010; Cohen et al., 2004; Isserles et al., 2013;
Osuch et al., 2009; Watts, Landon, Groft, & Young-
Xu, 2012). Dans ces études, le nombre de participants
variait entre neuf et 30 personnes. Deux
expérimentations  incluaient des  participants
réfractaires aux traitements conventionnels (Isserles et
al., 2013; Osuch et al., 2009), dont I'une incluant
également des participants présentant une comorbidité
avec un trouble de dépression majeure (Osuch et al.,
2009). Le Tableau 1 présente un résumé de la
méthodologie des études utilisant la SMTr pour traiter
le TSPT et I’efficacité du traitement, incluant la taille
d’effet lorsqu’il était possible de la calculer (d de
Cohen).

La region corticale cible de ces cinq études était le
CPF. Trois expérimentations ont utilisé une bobine de
type figure-8 (Boggio et al., 2010; Osuch et al., 2009;
Watts et al., 2012), une étude a utilisé une bobine de
type circulaire (Cohen et al., 2004) et une autre a
utilisé une bobine de type H (Deep TMS; Isserles et
al., 2013). L’intensité de la stimulation variait entre
80 % et 120 % du seuil moteur. Le nombre de séances
variait entre 10 et 20 rencontres sur deux a quatre
semaines.

Tableau 1
Méthodologie des études utilisant la SMTr pour traiter le TSPT et efficacité du traitement
Auteurs Cohen et al., Osuch et al., Boggio et al., Watts et al., Isserles et al.,
2004 2009 2010 2012 2013
N=24 N=09 N=30 N=26
N SMTr-1 Hz SMTr-droit N=20 Trauma-SMTr
ombre de - SMTr-sham - -
rticipants (n=29) (n=4) (n=10) SMTr (.n.— 9)
particip SMTr -10 Hz SMTr-astif SMTr-gauche (n=10) Positif-SMTr
(n=10) " i"g ! (n=10) Sham (n=8)
Sham Sham (n=10) Trauma-sham
(n=16) (n=10) n=9)
Médicaments Oui Oui . . .
(N=20) (N=9) Oui Oui Oui
TSPT TSPT TSPT
Pathologie TSPT (Réfractaires TSPT (Réfractaires
. (CAPS > 50) .
traitements > 2 ans) aux traitements
TDM standards)
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Méthodologie des études utilisant la SMTr pour traiter le TSPT et efficacité du traitement (suite)

Auteurs Cohen et al., Osuch et al., Boggio et al., Watts et al., Isserles et al.,
2004 2009 2010 2012 2013
Double insu Double 1nsu
. L Randomisé
. Double insu Randomisation A .
Double insu S ey . Sham-controle croisé
., Répartition stratifiée Double insu
Randomisé . .y Follow-up
alternée (selon le type Randomisé .
Sham- L N 2 semaines et 2
A consécutive de Sham-controle . \
controle A 1 mois apres la fin
Protocole Sham-controle médicaments)  Follow-up 1 et .
Follow-up 14 o o . \ du traitement
. X croisé Sham-controle 2 mois apres la P
JOUTS apres Possibilité Follow-up fin du Avec exposition a
la fin du , s c - \ . des scénarios :
. d’exposition 94" jour apres traitement .
traitement k . . traumatique-neutre
systématique le début du "
. ou  positif-
traitement
neutre
Bobine Circulaire Figure-8 Figure-8 Figure-8 (Deep TMS)
Seuil Moteur 80% 100% 80% 90% 120%
1 Hz
20 trains stim
3T 55 20 Hz 1 Hz 20 Hz
, sIT 1 Hz . . . . . .
Fréquence ou 10 Hz Continue 40 trains stim 20 trains stim 42 trains stim
. . 2 sTS : 28 sIT 20 sTS : 40 sIT 2 sTS :20sIT
20 trains stim
2sTS: 58
sIT
Zone de CPFDL CPFDL CPFDL CPFDL CPF médian
stimulation droit droit droit ou gauche droit bilatéral
Similaire a la
C Similaire a la bobine active Similaire ala bo-
Similaire a la . . . .
. . bobine active, (son et bine active (son et
Bobine bobine du . . .
Placée a un angle mais pas de apparence), sensation) avec pro-
placebo groupe 10 Hz o ) . . . ,
o de 45 stimulation mais pas de duction d’un champ
(Sham) placée a un fe: . . . L
o magnetique stimulation ¢électromagnétique
angle de 90 AP " 1
libérée magnétique négligeable
libérée
30 minutes 20 minutes
. 3-5 séances/ 20 minutes . 15 minutes et
20 minutes . . 10 séances
, . semaine 10 séances R 4 secondes
Durée 10 jours . P consécutives .
20 séances/phase consécutives . 12 séances
ouvrables . . (jours .
2 semaines entre  (jours ouvrables) ouvrables) 4 semaines
les 2 phases 4
Nombre
stimulations 1 Hz/10 Hz
Jour 100 / 400 1800 1600 400 1680
Total 1000 / 4000 36000 16000 4000 20160
Cibles a IHzoul0  CPEDLdroit CPPDL CPEDL droit CPt médian
1’ étude Hz 1 Hz roit ou gauche 1 Hz 1 a}era
20 Hz Bobine H
Oui
Efficacité du Oui . Oui . Oui . : :szlrlasu—lén;lal-e?l]:”r
traitement CPFDL droit Non CPFDL droitet  CPFDL droit a intrusion du CAPS
alOHz gauche a 20 Hz 1 Hz
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Tableau 1

Méthodologie des études utilisant la SMTr pour traiter le TSPT et efficacité du traitement (suite)

Osuch et al.,
2009

Cohen et al.,
2004

Auteurs

Boggio et al.,

Watts et al.,
2012

Isserles et al.,

2010 2013

Critére de
réponse au
traitement?

CAPSIntrusion
d=0,45
CAP SEVitemem
d=0,00
CAPSActivation

d=-0,42

d de Cohen

| d’au moins 50 %
du score CAPStotal
Groupe expérimental
44 %
Groupes contrdles
6%
CAPSTotal
Trauma-SMTr
Positif-SMTr
d=-1,51
Trauma-SMTr
Trauma-sham
d=-0,61
Positif-SMTr
Trauma-sham
d=)

PCL
d=-0,78

Note. SMTr = Stimulation magnétique transcranienne répétitive. Sham = Bobine placebo. Follow-up = Suivi aprés

la fin du traitement. TSPT

Trouble de stress post-traumatique. TDM

Trouble dépressif majeur.

CPFDL = Cortex préfrontal dorsolatéral. Hz = Hertz. Stim = Stimulations. sTS = Secondes de trains de
stimulations. sIT = Secondes d’inter-trains de stimulations. CAPS = Clinician-Administered PTSD Scale.
PCL = PTSD Checklist. P = Phase. Sx = Symptdmes. d = d de Cohen. | = Diminution.

Les résultats de ces études indiquent que quatre
d’entre elles ont obtenu une amélioration significative
pour certains ou 1’ensemble des symptomes du TSPT
a la suite du traitement avec la SMTr. Toutefois, il
convient de noter qu’aucune de ces études ne présente
exactement les mémes parameétres de stimulation.
Cohen et collaborateurs (2004) ont obtenu une
amélioration des symptdmes du TSPT en ciblant le
CPFDL droit a wune fréquence de 10 Hz
(comparativement a 1 Hz ou au placebo ). Boggio et
collaborateurs (2010) ont obtenu une amélioration des
symptomes en ciblant le CPFDL droit ou gauche a une
fréquence de 20 Hz (comparativement au placebo).
Watts et collaborateurs (2012) ont obtenu une
amélioration des symptomes en ciblant le CPFDL
droit a une fréquence de 1 Hz (comparativement au
placebo; cette fréquence devrait étre associée a de
I’inhibition). Isserles et collaborateurs (2013) ont
obtenu une amélioration des symptomes du TSPT
pour le groupe expérimental (condition : stimulus
traumatique-SMTr) en ciblant le CPF médian bilatéral
a une fréquence de 20 Hz (comparativement aux deux
autres conditions, soit au stimulus positif-SMTr et au
stimulus traumatique-placebo). Cette étude est la seule
ayant présenté un critére de réponse; celui-ci a été
atteint par 44 % des participants du groupe
expérimental et par 6 % des participants des groupes
controles. Dans ces quatre études ayant obtenu une
amelioration des symptomes de TSPT, les effets du
traitement perduraient sur une période pouvant varier
de 14 jours a trois mois.
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Ainsi, seule I’étude d’Osuch et collaborateurs
(2009) n’a pas révélé d’amélioration significative des
symptomes du TSPT. Leur protocole de recherche
ciblait le CPFDL droit a une fréquence de 1 Hz.
L’étude incluait un groupe expérimental qui recevait
le traitement de la SMTr et un groupe contrdle qui
recevait un traitement placebo.

Etudes utilisant 1a SMTr pour traiter le TOC

Huit articles portant sur le TOC et la SMTr ont été
inclus dans cette revue de la littérature (Alonso et al.,
2001; Haghighi et al., 2015; Kang et al., 2009;
Mantovani, Simpson, Fallon, Rossi, & Lisanby, 2010;
Gomes et al., 2012; Ruffini et al., 2009; Sachdev et
al., 2007; Sarkhel et al., 2010). Dans ces études, le
nombre de participants variait entre 18 et 42
personnes. Ces participants étaient tous réfractaires
aux traitements conventionnels a I’exception de ceux
dans 1’étude d’Alonso et collaborateurs (2001), ainsi
que de celle de Sarkhel et collaborateurs (2010) dont
la sévérité du trouble était au minimum de niveau
modéré. De plus, trois études incluaient des
participants ayant une comorbidité dépressive, soit un
trouble dépressif majeur (Kang et al., 2009; Gomes et
al.,, 2012) ou d’ordre léger-modéré (Sarkhel et al.,
2010). Le Tableau 2 présente un résumé de la
méthodologie des études utilisant la SMTr pour traiter
le TOC et I’efficacité du traitement, incluant la taille
d’effet lorsqu’il était possible de la calculer (d de
Cohen).



Tableau 2

PARENT ET BLANCHETTE

Méthodologie des études utilisant la SMTr pour traiter le TOC et efficacité du traitement

Auteurs Alonso et al., 2001 Sachdev et al., 2007 Kang et al., 2009 Ruffini et al., 2009
N=18 N=18 N=20 N=23
Nombre de SMTr SMTr SMTr SMTr
participants (n=10) (n=10) (n=10) (n=16)
Sham Sham Sham Sham
(n=29) (n=29) (n=10) (n=17)
Médicament Oui Oui Oui Oui
(N=13) (N=13) (N=20) (N=23)
TOC
. . TOC
. TOC (Réfractaire) (Réfractaire)
Pathologie TOC . .
(Réfractaire)
TDOM Pas TDM
WN=T7)
Double insu . Double insu Simple 1nsu
. Double insu . Randomisé
Randomisé ., Randomisé N
N Randomisé . Sham-controle
Sham-controle . Sham-controle .
Protocole . Sham-controle Follow-up a toutes les 2
Follow-up 1 mois Suivi Follow-up !
\ uivi par une phase . \ semaines durant
apres la fin du P 2 semaines apres la . \
. ouverte . 3 mois apres la fin du
traitement fin du traitement ;
traitement
Bobine Circulaire Figure-8 Figure-8 Figure-8
Seuil o o 1-110% o
moteur 110% 110% 21008 80%
Auteurs Mantozv(;l ln (; etal, Sarkhel et al., 2010 Gomes et al., 2012 Haghighi et al., 2015
N=18 N=42 N=22 N=21
Nombre de SMTr-SMTr SMTr SMTr SMTr-sham
articipants n=9) (n=21) n=12) (n=10)
p p Sham-SMTr Sham Sham Sham-SMTr
(n=9) (n=21) (n=10) (n=11)
Médicament Oui Oui Oui Oui
(N=12) (N=42) (N=13) (N=21)
TOC modéré TOC
. TOC (YBOCS > 16) (Réfractaire) TOC
Pathologie (Réfractaire) (Réfractaire)
TDM léger-modéré TDM
(HAM-D < 18) (N=17)
Double 1nsu Double insu
Randomisé .
N . . Randomisé . .
Sham-controle Simple insu - Simple insu
o S Sham-controle .
Protocole Suivi par une phase Ramdomisé Follow-up 14 Randomisé
ouverte de 4 Sham-Contrdle ) P Sham-controle croisé
. semaines apres la fin
semaines du traitement
Follow-up de 3 mois
Bobine Figure-8 Figure-8 Figure-8 focal Doub@e air film
(Figure-80
Seuil 100% 110% 1008 100%
moteur
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Tableau 2
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Méthodologie des études utilisant la SMTr pour traiter le TOC et efficacité du traitement (suite)

Auteurs Alonso et al., 2001 Sachdev et al., 2007 Kang et al., 2009 Ruffini et al., 2009
, 1 Hz 10Hz | Hz | Hz
Fréquence Continue 30 frains Stim Continue Continue
5sTS :25sIT
Zone de CPFDL 1-CPFDL droit COF
stimulation droit CPFDL gauche 2- AMS bilatérale gauche’
Bobine Circulaire avec angle Figure-8 inactive et - -

o bobine active Figure-8 avec un Figure-8 placée
placebo . de 90 déchargeant a 1 angle de 45° perpendiculairement
(Sham) Seuil moteur a 20 % X ;

métre de distance
20 minutes 15 minutes 10 min/coté 10 m,mutes
, . . , 15 séances
Durée 18 séances 10 séances 10 séances .
. . . 3 semaines
6 semaines 2 semaines 2 semaines . .
FU: 3 mois
Nombre
stimulations 1500
Jour 1200 15000 1200/coté 600
Total 21600 (30000) 12000/co6té 9000
Cibles 4 CPFDL droit CPFDL gauche ~ CPPDL droit et AMS COF gauche
> bilatérale
I’étude 1 Hz 10 Hz 1 H 1 Hz
z
Efficacité
du Non Non Non Oui
traitement
Auteurs Mantozv(;l ln (; etal, Sarkhel et al., 2010 Gomes et al., 2012 Haghighi et al., 2015
10 Hz 20 Hz
Fréquence Colnglf R 20 trains stim Colnfilrf R 25 trains stim

u 4STS : 26 sIT U 1,5 sTS : 58,5 SIT
Zone de AMS CPFDL i CPFDL bilatéral
stimulation bilatérale droit AMS bilatérale (droit puis gauche)
Bobi Son et sensation

10 Hll)e Figure-8 avec plaque Figure-8 avec un Figure-8 avec plaque  somatique similaires a
ps?lce N de mu-métal® angle de 45° de métal bobine active, avec un
(Sham) angle de 45°-90°

20 minutes 20 minutes 25 min/coté
. 20 séances 10 minutes . 10 séances
Durée . . 10 séances .
4 semaines 10 séances 2 . 2 semaines
semaines
(par phase) (par
Nombre
stimulations 1200
Jour 24000 800 1200 750/coté
Total (48000) 8000 12000 7500/coté
CPFDL bilatéral
Cibles a AMS bilatérale CPFDL droit AMS bilatérale 20 Hz
I’étude 1 Hz 10 Hz 1 Hz Bobine Double air film
(Figure-8)
" Oui
dElt;ﬁcamte Pour le groupe SMTr Non Oui Oui
. -SMTr en incluant la Lors du traitement actif
traitement

P ouverte
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Tableau 2

Méthodologie des études utilisant la SMTr pour traiter le TOC et efficacité du traitement (suite)

Auteurs Alonso et al., 2001 Sachdev et al., 2007 Kang et al., 2009 Ruffini et al., 2009
SMTr
| d’au moins 25 % du
| daumoins 40 % du | d’aumoins 40 % | d’au moins 25 % du seore X9
score YBOCS du score YBOCS score YBOCS | d’aum oinso3 59, du
Critére de SMTr SMTr SMTr score YBOCSO
réponse 20 % 30 % 20 % o
25 %
Sham Sham Sham Sham
0 0 0
125 % 25 % 20 % 1 26 % du score
YBOCS
14 %
d de Cohen --- --- d=-0,05 d=-04
Auteurs Mantozv(;l{l 6 ctal, Sarkhel et al., 2010 Gomes et al., 2012 Haghighi et al., 2015
| d’au moins 35 % du
| d’au moins 25 % du | d’au moins 25 % du score YBOCS
score YBOCS score YBOCS SMTr-sham
Critére de SMTr-SMTr N SMTr P =60%
réponse 67 % 42 % P,=0%
Sham-SMTr Sham Sham-SMTr
22 % 12 % Pi=0%
P2 =55%
d de Cohen d=-0,5 -—- d=-1,7 d=-14

Note. SMTr = Stimulation magnétique transcranienne répétitive. Sham = Bobine placebo. Follow-up (FU) = Suivi
apres la fin du traitement. TOC = Trouble obsessionnel-compulsif. TDM = Trouble dépressif majeur. CPFDL =
Cortex préfrontal dorsolatéral. COF = Cortex orbitofrontal. AMS = Aire motrice supplémentaire. Hz = Hertz.
Stim = Stimulations. sTS = Secondes de trains de stimulations. sIT = Secondes d’inter-trains de stimulations. Min

= minutes. P = Phase. d = d de Cohen. | = Diminution.

Les régions corticales cibles de ces études étaient
le CPFDL, le COF et ’AMS. Sept expérimentations
sur huit ont utilisé une bobine de type figure-8 et une
étude a utilisé une bobine de type circulaire (Alonso et
al., 2001). L’intensité variait entre 80 % et 110 % du
seuil moteur. Le nombre de séances dans les études
variait entre 10 et 20 rencontres sur deux a six
semaines. Les résultats sont présentés selon les trois
régions ciblées.

Etudes ciblant le CPFDL. Cinq études ont ciblé le
CPFDL (Alonso et al., 2001; Haghighi et al., 2015;
Kang et al., 2009; Sachdev et al., 2007; Sarkhel et al.,
2010). Une seule, I’étude croisée d’Haghighi et
collaborateurs (2015), a démontré une amélioration
des symptémes du TOC. Leur protocole de SMTr
ciblait le CPFDL bilatéral a une fréquence de 20 Hz.
Dans la premicre phase, le critére de réponse au
traitement a été atteint par 60 % des participants du

groupe SMTr-placebo® et par aucun participant du
groupe placebo-SMTr. Dans la deuxiéme phase, ce
critére a été atteint par aucun participant du groupe
SMTr-placebo et par 55 % des participants du groupe
placebo-SMTr.

Les quatre études ne démontrant pas
d’amélioration des symptomes du TOC présentaient
différents parametres. Deux ciblaient le CPFDL droit
et deux le gauche, a des fréquences de 1, 10, ou 20 Hz
(Alonso et al., 2001; Kang et al., 2009; Sachdev et al.,
2007; Sarkhel et al., 2010). Notons que Kang et
collaborateurs (2009) ciblaient également I’AMS, en
plus du CPFDL droit, a une fréquence de 1 Hz. Dans
ces études, Datteinte du critére de réponse au
traitement variait entre 20 % et 30 % chez les
participants des groupes expérimentaux et entre 10 %
et 25 % chez les participants des groupes controles.

“Bien que le DSM-V soit actuellement en vigueur, nous faisons référence ici au DSM-IV-TR étant donné qu’il est le document de référence
utilisé par les chercheurs dans les études recensées dans cet article (American Psychiatric Association, 1996, 2003, 2013a, 2013b, 2015).

Ainsi, le TSPT et le TOC sont inclus parmi les troubles anxieux.
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Etude ciblant le COF. Ruffini et collaborateurs
(2009) ont mené la seule étude qui examine 1’effet du
traitement de la SMTr sur le COF°. Ils ont obtenu une
amélioration significative des symptdmes du TOC en
ciblant le COF gauche a une fréquence de 1 Hz. Cette
amélioration s’est maintenue jusqu’a la 10e semaine
suivant la fin du traitement. Le critére de réponse a été
atteint par 50 % des participants du groupe
expérimental et par 14 % des participants du groupe
contrdle.

Etudes ciblant ’AMS. Trois études ont examiné
I’effet du traitement de la SMTr sur I’AMS bilatérale a
une fréquence de 1 Hz (Kang et al., 2009; Mantovani,
Simpson, et al., 2010; Gomes et al., 2012). Deux
études ont présenté une amélioration significative des
symptomes du TOC en recourant a ces paramétres
(Mantovani, Simpson, et al., 2010; Gomes et al.,
2012). Cette amélioration des symptomes perdurait
entre 14 semaines et trois mois apreés la fin du
traitement. Dans la phase un de 1’étude de Mantovani
et collaborateurs (2010), le critére de réponse a été
atteint par 67 % des participants du groupe SMTr-
SMT* et par 22 % des participants du groupe placebo
-SMTr. Quant a I’étude de Gomes et collaborateurs
(2012) qui a aussi rapporté un effet significatif de la
SMTr sur ’AMS, 42 % des participants ayant regu le
traitement de la SMTr ont atteint le critére de réponse
comparativement a 12 % des participants ayant regu le
traitement placebo.

Ainsi, seule I’étude de Kang et collaborateurs
(2009) n’a pas obtenu d’amélioration significative des
symptomes du TOC avec la SMTr sur ’AMS. Le
traitement de la SMTr n’a donc pas été supérieur au
traitement placebo. Rappelons que ces chercheurs
ciblaient également le CPFDL droit, en plus de
I’AMS, a une fréquence de 1 Hz.

Etudes utilisant la SMTr pour traiter le TP

Deux articles portant sur le TP et la SMTr ont été
inclus dans cette revue de la littérature (Mantovani,
Aly, Dagan, Allart, & Lisanby, 2013; Prasko et al.,
2007). Dans ces études, les tailles d’échantillon étaient
de 15 et 25 participants. Les participants €taient tous
réfractaires aux traitements conventionnels. Parmi
ceux de I’é¢tude de Prasko et collaborateurs (2007),
certains présentaient un TP avec agoraphobie. Quant
aux participants de 1’étude de Mantovani et
collaborateurs (2013), ils présentaient une comorbidité

avec le trouble dépressif majeur. Le Tableau 3
présente un résumé de la méthodologie des études
utilisant la SMTr pour traiter le TP et I’efficacité du
traitement, incluant la taille d’effet (d de Cohen). Les
deux études ont stimul¢ le CPFDL droit avec une
bobine de type figure-8 a une fréquence de 1 Hz et a
une intensité allant a 110 % du seuil moteur. Il y avait
10 rencontres sur deux semaines pour une étude
(Prasko et al., 2007) et 20 rencontres sur quatre
semaines pour 1’autre (Mantovani et al., 2013).

Seule 1’¢tude de Mantovani et collaborateurs
(2013) a permis de démontrer que le traitement par la
SMTr améliorait symptomes du TP par un protocole.
Les effets ont perduré jusqu’a trois mois pour certains
participants. Pour la phase un, le critére de réponse a
été atteint par 50 % des participants du groupe SMTr-
SMTT et par 8 % des participants du groupe placebo-
SMTr. Pour les participants ayant poursuivi I’étude a
la phase ouverte, le critére de réponse a été atteint par
100 % des participants du groupe SMTr-SMTr
comparativement a 38 % des participants du groupe
placebo-SMTr. Quant a [’étude de Prasko et
collaborateurs (2007), le traitement de SMTr ne s’est
pas avéré supérieur au traitement placebo. Dans cette
étude, aucun participant du groupe expérimental n’a
atteint le critére de réponse comparativement a 25 %
des participants du groupe contrdle.

Discussion

Afin de répondre aux objectifs de cette étude, qui
consistaient & examiner I’efficacité de la SMTr et a
identifier les paramétres optimaux de ce traitement
pour soigner le TSPT, le TOC et le TP, nous
discuterons maintenant des résultats présentés et des
limites de ces études. Ceci nous permettra de dégager
certaines pistes pour orienter les recherches futures et
peut-€tre ouvrir la voie aux premiéres études portant
sur le traitement du TAG et du TAS par la SMTr.

Efficacité de la SMTr pour traiter le TSPT

Dans les études portant sur le TSPT, les résultats
des interventions avec la SMTr suggérent que cette
technique pourrait étre efficace pour traiter le TSPT.
Trois études montrent que le traitement est efficace
pour I’ensemble des symptdmes (Boggio et al., 2010;
Cohen et al., 2004; Watts et al., 2012) et une étude
montre que la SMTr est potentiellement efficace,
particuliérement pour les symptomes d’intrusion

*Dans la phase un, le groupe expérimental (SMTr-SMTr) recevait le traitement avec la SMTr et le groupe contréle (placebo-SMTT) recevait
le traitement placebo. Une phase ouverte suivait ou les participants des deux groupes étaient invités a poursuivre 1’expérimentation en

recevant le traitement avec la SMTr.

*Dans la phase un, le groupe expérimental (SMTr-SMTT) recevait le traitement avec la SMTr et le groupe contrdle (placebo-SMTr) recevait
le traitement placebo. Une phase ouverte suivait ou les participants des deux groupes étaient invités a poursuivre 1’expérimentation en

recevant le traitement avec la SMT

’Le groupe expérimental (SMTr-SMTr) recevait dans la phase un le traitement de la SMTr et poursuivait ce traitement durant la phase
ouverte. Le groupe contrdle (placebo-SMTr), quant a lui, recevait dans la phase un le traitement placebo et recevait durant la phase ouverte

le traitement avec la SMTr.



Tableau 3

PARENT ET BLANCHETTE

Meéthodologie des études utilisant la SMTr pour traiter le TP et efficacité du traitement

Auteurs Prasko et al., 2007 Mantovani et al., 2013
N=15 N=25
SMTr SMTr-SMTr
Nombre de participants (n=17) (n=12)
Sham Sham-SMTr
(n=29) (n=13)
Médicaments Oui Oui
(N=15) (N=20)
Pathologie TP TP
TP et agoraphobie TDM
(Réfractaires)
Double insu
Double insu Randomisé
Protocole Randomisé Sham-controle
Sham-controle Suivi par phase ouverte de 4 semaines
Follow-up a 1, 3 et 6 mois apres la fin du
traitement
Bobine Figure-8 Figure-8
Seuil moteur 110 % 110 %
Fréquence 1 Hz 1 Hz
d Continue Continue
. . CPFDL CPFDL
Zone de stimulation . X
droit droit
Bobine placebo Figure-8 Son et apparence similaires a la bobine
(Sham) avec un angle de 90° active, avec plaque de mu-méta
. 30 minutes
30 minutes .
, . 20 séances
Durée 10 séances 4 .
. semaines
2 semaines
(par phase)
Nombre stimulations 1800
Jour 1800 36000/phase
Total 18000 (72000)
Cibles a Iétude CPFDL droit CPFDL droit
1 Hz 1 Hz
Efﬁcacﬂe du Non Oui
traitement

| d’au moins 50 %

| d’au moins 40 %
du score PDSS

du score PDSS SMTr-SMTr
Critére de réponse SMTr P, =50 %
0% P,=67%
Sham Sham-SMTr
25 % P,=8%
P,=38%
d de Cohen d=0,7 d=-12

Note. SMTr = Stimulation magnétique transcranienne répétitive. Sham = Bobine placebo. Follow-up = Suivi apres
la fin du traitement. TSPT = Trouble de stress post-traumatique. TDM = Trouble dépressif majeur.
CPFDL = Cortex préfrontal dorsolatéral. Hz = Hertz. Stim = Stimulations. sTS = Secondes de trains de
stimulations. sIT = Secondes d’inter-trains de stimulations. CAPS = Clinician-Administered PTSD Scale.
PCL = PTSD Checklist. P = Phase. Sx = Symptomes. d = d de Cohen. | = Diminution.
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(Isserles et al., 2013). Une seule étude montre que le
traitement ne semble pas efficace (Osuch et al., 2009).
Quant au maintien des effets, ceux-ci semblent
perdurer aprés la fin du traitement sur une période
pouvant atteindre trois mois selon les études ayant
trouvé un effet.

Certaines limites et questionnements sont a
souligner dans ces études. D’une part, les chercheurs
n’ont ciblé que la région du CPF (Karsen et al., 2014).
Peut-étre en raison des limites inhérentes a la
technologie actuelle, ils n’ont pas tenté de cibler les
régions sous-corticales telles que 1’amygdale, qui est
impliquée dans les symptomes cognitifs et
émotionnels associés au TSPT (Cohen et al., 2004;
Karsen et al., 2014; Szekely et al., 2010). D’autre part,
il y a un manque de précision concernant les
conditions d’efficacité des paramétres dans le
traitement avec la SMTr. Par exemple, pour
I’ensemble des études, une stimulation a haute
fréquence (10 Hz ou 20 Hz) appliquée sur le CPF
parait efficace pour le traitement du TSPT (Boggio et
al., 2010; Cohen et al., 2004). Toutefois, une des
études recourant a la stimulation & basse fréquence
(1 Hz) a également rapporté une amélioration des
symptomes de TSPT (Watts et al., 2012). Malgré le
fait que plus d’études soient nécessaires afin de mieux
déterminer les paramétres optimaux, le traitement par
SMTr semble prometteur pour soigner le TSPT.

Efficacité de la SMTr pour traiter le TOC

Les résultats concernant [’efficacit¢ de la SMTr
pour traiter le TOC sont hétérogénes. Parmi les cing
études ayant ciblé¢ le CPFDL (Alonso et al., 2001;
Haghighi et al., 2015; Kang et al., 2009; Sachdev et
al., 2007; Sarkhel et al., 2010), dont une visait
également I’AMS bilatérale (Kang et al., 2009), une
seule étude rapporte une efficacité de la SMTr dans le
traitement du TOC (Haghighi et al., 2015). Cette
étude, rappelons-le, stimulait alternativement le
CPFDL droit et gauche a une fréquence de 20 Hz. En
se basant sur ces résultats, il est possible de penser que
la stimulation unilatérale du CPFDL n’est peut-étre
pas suffisante pour que ce traitement soit efficace. Les
prochaines études pourraient examiner I’impact de la
stimulation bilatérale du CPFDL a une haute
fréquence dans le traitement du TOC étant donné
qu’une amélioration significative des symptomes a été
constatée avec ces parametres.

La seule étude recensée ayant ciblé le COF a
rapporté des résultats appuyant I’efficacité de la SMTr
pour le traitement du TOC (Ruffini et al., 2009).
Toutefois, le choix de cette région cérébrale ainsi que
la possibilité de stimuler directement cette zone restent
aujourd’hui matiére a débat pour deux raisons. D’une
part, certains chercheurs remettent en question la
possibilité d’atteindre le COF, situé au niveau basal du
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lobe frontal, par une stimulation directe étant donné sa
localisation plus profonde (Kang et al., 2009; Gomes
et al., 2012; Sachdev et al., 2007; Sarkhel et al., 2010).
En effet, a ’heure actuelle, la technologie de la SMTr
ne permettrait pas d’atteindre des régions cibles plus
profondes que deux ou trois centimétres (Szekely et
al., 2010). D’autre part, la délimitation anatomique de
la région du COF n’est pas clairement définie
(Chiavaras, LeGoualher, Evans, & Petrides, 2001;
Henssen et al., 2016; Uylings et al., 2010). Les aires
11 et 47 de Brodmann constitueraient les deux
principales régions formant le COF (Uylings et al.,
2010). Le positionnement de [I’¢électrode Fpl
correspondrait, quant a lui, a I’aire 10 de Brodmann,
soit au pdle frontal (Chiavaras et al., 2001; Simi¢ &
Hof, 2015). L’application de la stimulation sur le COF
étant ainsi discutable , il faut considérer avec prudence
les résultats de 1’étude de Ruffini et collaborateurs
(2009). D’autres études ciblant cette région semblent
alors nécessaires pour valider I’efficacité de la SMTr
dans le traitement du TOC.

Sur les trois études ayant ciblé I’AMS bilatérale,
incluant celle ayant également stimulé le CPFDL,
deux semblent avoir identifi¢ un effet bénéfique de la
SMTr (Mantovani, Simpson, et al., 2010; Oliveira
Gomes et al., 2012). Ainsi, ’AMS pourrait étre une
région prometteuse. D’autres études semblent
toutefois nécessaires pour le confirmer et pour
optimiser les parameétres de SMTr, notamment en ce
qui concerne le nombre de séances. En effet, dans
I’é¢tude de Mantovani et collaborateurs (2010), le
traitement avec la SMTr de 40 séances semble avoir
été plus efficace que celui de 20 séances. Cette
hypothése devra étre vérifiée avec un plus grand
nombre de participants et avec le maintien d’un
groupe controle a travers toutes les phases de
I’expérimentation. Dans cette étude, il n’y avait plus
de groupe controle au moment de la phase ouverte et
seulement quatre participants du groupe expérimental
ont poursuivi le traitement pour quatre semaines
supplémentaires.

Ainsi, les études examinant I’efficacité de la SMTr
pour traiter le TOC en sont encore a leurs débuts.
D’autres études sont nécessaires pour ¢établir
I’efficacité de ce traitement et pour en définir les
parametres optimaux, tels que la zone ciblée et le
nombre de séances.

Efficacité de la SMTr pour traiter le TP

11 est difficile de tirer des conclusions concernant
I’efficacit¢ de la SMTr pour soigner le TP a partir
d’uniquement deux études démontrant des résultats
contradictoires. La principale différence entre ces
études semble étre le nombre de séances. L’étude de
Mantovani et collaborateurs (2013) présentait un
protocole qui comprenait 20 séances, soit le double de
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séances de celui employé par Prasko et collaborateurs
(2007), et ceci ne tient pas compte des 20 séances
supplémentaires offertes aux participants a la phase
ouverte. Ainsi, il est possible que I’un des parameétres
requis pour un traitement efficace avec la SMTr pour
le TP soit un nombre de séances plus élevé. D’autres
études sont nécessaires pour valider cette hypothése,
ainsi que pour tester d’autres parametres.

L’ampleur de P’effet du traitement

De maniére générale, les études ayant démontré un
effet positif du traitement présentent une taille d’effet
variant de niveau modéré a fort. De plus, ces études
démontrent aussi un pourcentage plus élevé de gens
qui atteignent le critére de réponse au traitement dans
le groupe recevant le traitement par la SMTr, ce qui
suggere qu’il ne s’agit pas (entierement) d’un effet
placebo. Ces deux éléments offrent un certain appui a
I’hypothése selon laquelle la SMTr serait une
alternative  potentiellement  intéressante aux
traitements conventionnels pour soigner les troubles
anxieux.

Discussion générale

Nous avons présenté diverses études examinant
I'utilisation de la SMTr auprés de populations ayant
un TSPT, un TOC ou un TP. A la suite de ’analyse
des résultats, nous pouvons affirmer que ce traitement
novateur semble prometteur, mais a certaines
conditions. Pour le TSPT, le traitement par la SMTr
pourrait étre efficace en ciblant le CPF, et
particuliérement le c6té droit. Pour le TOC, il pourrait
étre efficace en ciblant I’AMS et, sous toute réserve, le
COF et le CPFDL bilatéral. Enfin, pour le TP, le
traitement par la SMTr pourrait étre efficace en ciblant
le CPFDL droit avec un grand nombre de séances
(p. ex., 40 séances).

Malgré ces avancées, la recherche dans le domaine
du traitement des troubles anxieux par la SMTr
demeure embryonnaire et doit se poursuivre. D’une
part, notre revue de la littérature met en lumiére le peu
ou I’absence de recherches sur le traitement du TAG
et du TAS par la SMTr. Rappelons-le, ces troubles
anxieux sont parmi ceux dont la prévalence est la plus
¢élevée (Kessler et al., 2005). Ceci justifie la pertinence
d’inviter les chercheurs a également étudier
I’efficacité de ce traitement alternatif pour soigner ces
troubles. D’autre part, notre étude montre la nécessité
de préciser le choix des paramétres et de déterminer
leur optimisation. Les études jusqu’a maintenant se
sont concentrées surtout sur la fréquence de la
stimulation et les régions cérébrales ciblées. Les
études futures devront regarder de maniére plus
systématique I’impact d’autres paramétres, incluant la
durée d’une séance de stimulation, le nombre de
séances par semaine et le nombre total de séances.
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Enfin, il est important de noter qu’un nombre
appréciable d’études ne montrent pas d’effet
significatif de cette technique sur I’amélioration des
symptdmes anxieux.

La présente étude souléve également certaines
questions concernant les caractéristiques des
participants anxieux. Les études recensées portaient
principalement sur des patients présentant des troubles
anxieux assez séveres et réfractaires aux traitements
conventionnels. Nous pouvons nous demander si les
résultats auraient été les mémes avec des participants
présentant une symptomatologie anxieuse moins
sévere. Par ailleurs, il convient de noter que la plupart
des participants anxieux continuaient de recevoir un
traitement pharmacologique durant I’expérimentation.
Nous pouvons nous interroger sur I’effet synergique
des deux traitements - pharmacologique et SMTr -
conjointement administrés, ceci rendant plus difficile
de départager I’effet propre du traitement de la SMTr.

Notons qu’actuellement, la recherche est
confrontée a une limite de la technologie de la SMTr
qui ne peut atteindre que deux ou trois centimetres de

profondeur  (Szekely et al, 2010). Le
perfectionnement des bobines utilisées aménera
certainement de nouvelles avancées. En effet,

idéalement, il serait pertinent que ces bobines puissent
étre plus performantes, tant sur le plan de la
focalisation que de la profondeur, pour permettre au
champ magnétique généré d’atteindre les régions sou-
corticales clés impliquées dans les troubles anxieux,
telles que I’amygdale ou celles du circuit orbito-
striato-pallido-thalamique.

Certains  ¢éléments semblent particuliérement
importants a considérer pour assurer la rigueur des
études futures. D’une part, les chercheurs devraient
toujours inclure un traitement contrdle placebo,
nécessaire pour valider I’efficacité du traitement par la
SMTr. D’autre part, les chercheurs devraient inclure
dans leur protocole expérimental un suivi de maniére
systématique apres la fin du traitement (follow-up)
pour mesurer les effets a long terme du traitement de
la SMTr. Par ailleurs, notons qu’a ce jour, les études
portant sur le traitement de la SMTr et les troubles
anxieux n’ont pas encore examiné la question de
I’ajout de séances supplémentaires comme traitement
d’appoint en vue de prolonger la durée des effets
thérapeutiques. Des études devront étre réalisées afin
de déterminer aprés combien de temps ces séances
d’appoint seraient nécessaires, ainsi que leur
efficaciteé.

Un autre ¢élément important a considérer pour les

études futures concerne I’apport des nouvelles
technologies en lien avec la neuroimagerie
(Aouizerate, 2015; Bystritsky et al., 2008).

L’utilisation d’un systéme de neuronavigation jumelée
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a D’imageric par résonance magnétique pourrait
améliorer la précision de la stimulation appliquée sur
la région ciblée. En effet, les études présentées dans
cet article ne tenaient pas compte des différences
anatomiques interindividuelles. La stimulation était
appliquée sur la région cérébrale cible en se basant sur
un cerveau moyen. Ainsi, I’utilisation d’un systéme de
neuronavigation permettrait de situer plus précisément
la région cible chez chaque participant.

Conclusion

Au plan clinique, ['utilisation de la SMTr est
reconnue par Sant¢ Canada depuis 2002 (Centre
hospitalier de 1'Universit¢é de Montréal, 2016; Centre
universitaire de sant¢ McGill, 2016b). Le Centre
hospitalier de Montréal et le Centre universitaire de
sant¢ McGill utilisent actuellement la SMTr comme
traitement, notamment dans les cas de dépression
majeure. La poursuite de la recherche dans le domaine
pourrait éventuellement appuyer la pertinence d’avoir
recours a cette technique pour traiter également les
troubles anxieux. Cette technologie présente certains
avantages non négligeables, tels que le fait d’étre non
invasive, de ne pas nécessiter d’anesthésie et de
présenter peu  d’effets secondaires  (Centre
universitaire de sant¢ McGill, 2016a). Ainsi, suivant
notre recension des études scientifiques, nous
considérons que le traitement par la SMTr est une
option potentiellement efficace pour soigner le TSPT,
le TOC ou le TP, mais sous certaines conditions.
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