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MISSION 
 
 
L’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) a pour mission de 
conseiller les décideurs du CHUM dans leurs choix de technologies et de modes d’intervention en santé, en 
basant sa méthodologie sur les données probantes, les pratiques les plus efficaces dans le domaine de la santé 
et l’état des connaissances actuelles. En outre, en conformité avec la mission universitaire du CHUM, elle travaille 
à diffuser les connaissances acquises au cours de ses évaluations, tant au sein de la communauté du CHUM qu’à 
l’extérieur, contribuant ainsi à l’implantation d’une culture d’évaluation et d’innovation. 
 
En plus de s’associer aux médecins, aux pharmaciens, aux membres du personnel infirmier et aux autres 
professionnels du CHUM, l’UETMIS travaille de concert avec la communauté de pratique. Cette dernière est 
composée des unités d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé des autres centres 
hospitaliers universitaires, de l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) ainsi que 
du Réseau universitaire intégré de santé de l’Université de Montréal (RUIS de l’UdeM). 
 
L’UETMIS participe également au processus permanent d’amélioration continue de la performance clinique. Elle 
travaille de concert avec l’équipe de la gestion de l’information à élaborer des tableaux de bord permettant une 
évaluation critique et évolutive des secteurs d’activités cliniques. L’UETMIS propose des pistes de solution 
contribuant à accroître la performance clinique par une analyse des données probantes et des lignes directrices 
cliniques, de même que des pratiques exemplaires. Cette démarche est réalisée en collaboration avec les 
gestionnaires (administratifs et cliniques). 
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RÉSUMÉ 
 
 
Les douleurs chroniques sont considérées comme une problématique importante de santé publique en raison 
de sa prévalence et de l’efficacité relative des traitements disponibles. Les conséquences de la douleur 
chronique sur l’individu et sur son entourage sont nombreuses et ont un impact important sur la qualité de vie, 
la santé mentale, l’activité domestique et professionnelle, et l’utilisation croissante des services de soins de 
santé. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a récemment reconnu la douleur chronique comme une 
maladie à part entière, ce qui a entraîné la révision de la plus récente version de la Classification internationale 
des maladies (CIM-11). La douleur chronique est parfois résistante aux traitements habituels et on considère que 
seulement un tiers des patients sont soulagés de plus de 50 % de leur douleur par une approche 
pharmacologique. 
 
Les objectifs de cette note informative étaient d’évaluer l’efficacité de la stimulation magnétique transcrânienne 
répétitive dans le soulagement de la douleur chronique pharmacorésistante et la pertinence de son intégration 
dans l’offre de services de la Clinique de la douleur du Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM). 
 
En conclusion de notre analyse et, à partir des données disponibles, on constate que la stimulation magnétique 
transcrânienne répétitive pourrait être considérée comme un traitement alternatif pour certaines douleurs 
neuropathiques chroniques pharmacorésistantes. Cependant, compte tenu des indications ciblées et des divers 
mécanismes physiopathologiques, de nouvelles études randomisées, contrôlées avec un plus grand nombre de 
patients, s’avèrent nécessaires. Pour la Clinique de la douleur du CHUM, proposer une stimulation magnétique 
transcrânienne répétitive aux patients souffrant de douleurs chroniques spécifiques réfractaires aux traitements 
traditionnels peut être considéré comme une option sécuritaire, car non invasive, nécessitant un cadre 
spécifique d’utilisation. Il serait essentiel de préciser le profil approprié des patients, les paramètres optimaux 
de la stimulation, la durée et la nécessité ou non de séances d’entretien. Une étude de recherche ad hoc sur le 
sujet pourrait aider la pertinence et évaluer les besoins du CHUM dans ce domaine. 
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SUMMARY 
 
 
Chronic, non-malignant pain is an important public health concern because of its significant prevalence and 
mitigated response to conventional therapy. The consequences of chronic pain on quality of life, mental health 
and the financial burden to society related to work absence as well as health care utilization should make the 
management of this disease a priority for researchers, clinicians and governments. The World Health 
Organization has recognized chronic pain as a disease entity. Symptom management is paramount in this illness 
as there is often no recognizable cause that explains pain in spite of extensive investigation. Less than one third 
of patients are relieved of 50 % of their pain with current pharmacological treatments; and as the incidence of 
prescription opioid misuse increases it is important that alternative modalities of treatment be investigated. 
 
The object of this report is to evaluate repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) in the management 
of pharmaco-resistant chronic pain and its pertinence as an adjunct in the treatment of chronic pain at the 
Clinique de la douleur (Pain Management Clinic) at Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM). 
 
When evidence-based data is analyzed we can conclude that the use of rTMS should be considered in the 
treatment of certain chronic neuropathies that are resistant to established medical therapy. There is a need for 
further randomized controlled trials with more sizeable groups of patients as our current understanding of 
pathophysiological mechanisms of this type of therapy needs further elucidation. The targeted brain areas, the 
duration and repeated frequency of therapy described in current studies is highly variable and needs 
standardization. It appears this non-invasive treatment is not associated with any published adverse effects. The 
creation of research projects to help evaluate the pertinence of this therapy may be considered at the CHUM. 
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GLOSSAIRE 
 
 
Algoneurodystrophie ou algodystrophie ou « syndrome douloureux régional complexe » (SDRC) : Il regroupe 
une variété de présentations cliniques chez les patients souffrant d’une douleur chronique persistante qui est 
disproportionnée au traumatisme ou à la lésion précédant la douleur et qui ne se limite pas à un territoire 
nerveux ou à un dermatome spécifique1. Il existe deux types de syndrome douloureux régional complexe. Le 
type 1, ou dystrophie sympathique réflexe, est dû à une lésion de tissus autres que le tissu nerveux (os et tissus 
mous comme des ligaments et des tendons), mais aussi suite à une amputation, une crise cardiaque, un accident 
vasculaire cérébral ou un cancer. Le type 2 est dû à une lésion nerveuse. Parfois, il n’y a pas de cause évidente. 
 
Douleur du membre fantôme : Sensation douloureuse perçue dans un membre après son amputation. 
 
Douleur neuropathique : Douleur due à une lésion du système nerveux central ou périphérique. 
 
Douleur nociceptive : La douleur nociceptive est causée par une réponse des récepteurs à la douleur ou 
nocicepteurs (terminaisons nerveuses, extrémités d'axones dépourvues de myéline) à une lésion ou à une 
inflammation de tissus (p. ex., muscles, articulations). 
 
Fibromyalgie : Affection caractérisée par des points musculaires douloureux chroniques (myalgie) qui 
s’associent à de la fatigue, à une altération de la qualité de vie et, dans certains cas, à un état dépressif. 
 
Sclérose en plaques : La sclérose en plaques est une maladie auto-immune qui affecte le système nerveux 
central. Une dysfonction du système immunitaire y entraîne des lésions (au niveau des plaques de myéline) qui 
provoquent des perturbations (ou des blocages de la transmission du message dans les nerfs) motrices, 
sensitives, cognitives, visuelles ou encore sphinctériennes. 
 
Spasticité : C’est un symptôme qui apparaît chez les personnes ayant une lésion cérébrale ou médullaire. Il 
entraîne une tension exagérée du muscle en l’absence de contraction volontaire, provoquant une crispation et 
une rigidité. 
 
Syndrome de douleur myofasciale ou douleur myofasciale : Il fait référence à des points musculaires douloureux 
à la palpation. Généralement, ces points se retrouvent dans une même région du corps (p. ex., épaule) et peuvent 
s’associer à des spasmes musculaires aussi appelés des « points gâchettes ». 
 
Zona : Maladie infectieuse causée par la réactivation du virus de la varicelle caractérisée par l’apparition de 
boutons sur une région de peau et par des douleurs aiguës. 
 
 
  

                                                      
1  Ministère de la Santé et des Services sociaux. Algorithme de prise en charge interdisciplinaire du syndrome de douleur 

régional complexe (SDRC) http://intranetreseau.rtss.qc.ca ou www.msss.gouv.qc.ca section Documentation, rubrique 
Publications Bruehl HD : An update on the pathophysiology of complex regional pain syndrome. Anesthesiology 
2010;113(3):713-725. 
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ABRÉVIATIONS ET ACRONYMES 
 
 
AVC Accident vasculaire cérébral 

CES Cranial electrotherapy stimulation 

cTBS Continuous theta-burst stimulation 

DLPFC Dorsolateral prefrontal cortex 

DNC Douleur neuropathique centrale 

ESCNIR Électrostimulation corticale non invasive d'impédance réduite (RINCE) 

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

HAS Haute Autorité de la Santé 

iTBS Intermittent theta-burst stimulation 

LF-rTMS Low-frequency rTMS 

LME Lésion de la moelle épinière 

M1 Aire motrice primaire 

NICE National Institute of Clinical Excellence 

QALY Quality adjusted life year 

tDCS Transcranial direct current stimulation 

RINCE Reduced impedance non-invasive cortical electrostimulation 

rTMS Repetitive transcranial magnetic stimulation 

SDRC Syndrome de douleur régionale complexe 

SMA Seuil moteur actif 

SMR Seuil moteur de repos 

SMT Stimulation magnétique transcrânienne 

TBS Theta-burst stimulation 

tDCS Transcranial direct current stimulation 

TMS Transcranial magnetic stimulation 

tRNS Random noise stimulation 
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1 INTRODUCTION 
 
Les douleurs chroniques sont considérées comme une problématique importante de santé publique en raison 
de sa prévalence et de l’efficacité relative des traitements disponibles. En effet, on estime qu'un Canadien sur 
cinq souffre de douleur chronique [60] et que 50 % vivent avec une douleur chronique depuis plus de dix ans 
[5]. Les conséquences de la douleur chronique sur l’individu et sur son entourage sont nombreuses et ont un 
impact important sur la qualité de vie, la santé mentale, l’activité domestique et professionnelle, et l’utilisation 
croissante des services de soins de santé [9; 15; 52; 54]. La douleur chronique est parfois résistante aux 
traitements habituels et on considère que seulement un tiers des patients sont soulagés plus de 50 % de leur 
douleur par une approche pharmacologique [6]. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a récemment 
reconnu la douleur chronique comme une maladie à part entière, ce qui a entraîné la révision de la plus récente 
version de la Classification internationale des maladies (CIM-11). 
 
Les études actuelles se limitent en général à des types de douleur spécifiques qui comparent rarement des 
interventions uniques entre elles ou des interventions combinées [9; 40] et portent généralement sur un suivi à 
court terme. Les preuves présentées sont le plus souvent de faible qualité et les résultats publiés sont parfois 
contradictoires. 
 
Il existe de nombreuses lignes directrices fondées sur des données probantes ou des guides de pratiques 
cliniques sur la douleur chronique. Néanmoins, les stimulations transcrâniennes non invasives étaient rarement 
étudiées [12; 36; 62; 63]. 
 
Au Québec, plusieurs algorithmes de prise en charge de la douleur chronique ont été publiés ou sont en cours 
d’élaboration sur le site Web du ministère de la Santé et des Services sociaux [40]. Ces algorithmes concernent 
la gestion de la douleur lombaire, de la douleur neuropathique, de la fibromyalgie et du syndrome régional 
complexe de la douleur, etc. 
 
Les progrès technologiques ont vu l'avènement de nouvelles approches dans le domaine de la gestion de la 
douleur chronique. Bien qu'il n’existe peu ou pas de lignes directrices publiées sur la stimulation magnétique 
transcrânienne (SMT), son utilisation pratique continue de progresser. 
 
Les objectifs de cette analyse sont d’évaluer l’efficacité de la SMT répétitive dans le soulagement de la douleur 
chronique pharmacorésistante et de comparer les résultats obtenus aux traitements actuellement disponibles. 
 
Requête 
 
Dans le cadre de sa mission et de ses offres de traitement tertiaire de la douleur chronique, la Clinique de la 
douleur du Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM) a demandé à l’Unité d’évaluation des 
technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) du CHUM d’évaluer l’efficacité et l’innocuité du 
dispositif de stimulation magnétique transcrânienne dans la gestion de la douleur chronique. 
 
 

2 RAPPEL 
 
La douleur serait à l’origine de près des deux tiers des consultations médicales, c’est pourquoi elle est l’objet de 
nombreuses études, aussi bien expérimentales que cliniques. Selon la définition officielle de l’Association 
internationale pour l’étude de la douleur (IASP), « la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle 
désagréable, associée à une lésion tissulaire ». En fonction de leur durée, on distingue deux catégories de 
douleurs : aiguës ou chroniques. La douleur aiguë est intense et le plus souvent brève alors que la douleur 
chronique (ou pathologique) persiste plus de trois mois ou est récurrente et apparaît au moins trois fois en trois 
mois (p. ex., les migraines et les douleurs associées à des lésions nerveuses). 
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La douleur chronique peut parfois exister sans cause connue : elle est dite idiopathique. Près de 30 % de la 
population est victime de douleurs chroniques. Plus difficile à traiter que la douleur aiguë, la douleur chronique 
nécessite souvent une approche multimodale : pharmacologique, physique et psychologique. La douleur 
chronique peut être nociceptive (p. ex., l’arthrite), neuropathique (p. ex., la douleur du membre fantôme) ou 
mixte. Les mécanismes physiologiques de la douleur peuvent être d’origine inflammatoire, neuropathique (suite 
à des atteintes du système nerveux central et périphérique) ou mixte. Dans certains cas, comme dans la 
fibromyalgie, aucune lésion inflammatoire ou neurologique ne peut être identifiée. Les mécanismes de ces 
douleurs sont encore mal connus. Les douleurs chroniques sont souvent associées à une altération de la qualité 
de vie et à une augmentation de l’utilisation des services de soins en santé et un impact socio-économique 
élevé. 
 

2.1 Traitements non médicamenteux 
 
De nombreuses approches non médicamenteuses ont pris une place importante dans les centres antidouleur, 
soit pour diminuer les prises médicamenteuses ou pour traiter les douleurs chroniques pharmacorésistantes. 
Parmi celles-ci, la stimulation électrique centrale ou périphérique ou médullaire a été utilisée depuis de 
nombreuses années comme chez des patients atteints de radiculopathies2. La compréhension des mécanismes 
de la neuromodulation et l’avènement des différents types de stimulation cérébrale non invasive figurent parmi 
les nouvelles options thérapeutiques pour certaines maladies neurologiques. La stimulation magnétique 
transcrânienne a été développée en alternative aux stimulations électriques centrales, parfois efficaces, mais 
nécessitant l’implantation d’électrodes dans le cerveau. La SMT est un traitement non invasif dont les effets 
indésirables sont théoriquement moindres et qui pourrait contribuer à la réduction de la douleur neuropathique 
chronique [31]. 
 

2.2 Stimulation magnétique transcrânienne 
 
C’est une technique qui permet de stimuler le cerveau sans douleur en induisant un champ magnétique généré 
par un courant qui circule à travers une bobine de fil de cuivre placée sur la tête d’un patient ce qui permettrait 
de modifier les transmissions nerveuses dans les zones de contrôle de la douleur. 
 
La SMT utilise des dispositifs contenant des bobines électromagnétiques qui créent des impulsions magnétiques 
à proximité immédiate du crâne d'un patient. La SMT transmise sous forme de trains répétitifs de stimulation 
(SMTr), peut activer, inhiber ou interférer d'une autre manière avec l'activité des réseaux corticaux neuronaux, 
en fonction de la fréquence et de l'intensité du stimulus et de la configuration du champ électrique induit par le 
cerveau. Ainsi, en modifiant les fonctions cérébrales, la SMTr pourrait avoir un intérêt thérapeutique, notamment 
dans les syndromes de douleur chronique. 
 
Des dispositifs de stimulation magnétique sont offerts par plusieurs fabricants : Magstim, Nextim, BrainsWay 
Ltd, Rogue Resolutions, MAG & More GmbH, etc. Les caractéristiques des bobines comprennent la forme, la 
taille et le nombre de tours d'enroulement, lesquels déterminent la force du champ magnétique induit ainsi que 
sa largeur d'impulsion (par l'induction de la bobine)3. 
 
Plusieurs types de protocoles thérapeutiques ont été développés et induisent différents effets selon le nombre, 
la fréquence, les trains d’impulsions et l’intervalle entre les stimulations. Parmi ces protocoles on retrouve : la 
stimulation magnétique transcrânienne standard avec une impulsion unique est appliquée à des intervalles 
définis et la stimulation magnétique transcrânienne répétitive4; Les traitements de la SMTr peuvent être de type 
haute ou basse fréquence, ciblant le cortex préfrontal dorsolatéral gauche ou droit ou bilatéral; la stimulation 
magnétique transcrânienne profonde; la stimulation magnétique transcrânienne synchronisée; la stimulation 
Theta-burst (rafales de trois impulsions à une fréquence élevée appliquées toutes 200 millisecondes); etc. 

                                                      
2  La technique consiste à implanter des électrodes le long de la dure-mère, une membrane qui entoure la moelle épinière. 

3  La longueur du champ E est réglable par l'amplitude du courant de la bobine. 

4  Application des impulsions électromagnétiques répétées au niveau du cortex préfrontal dorsolatéral. 
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3 MÉTHODOLOGIE DE LA RECHERCHE 
 

3.1 Stratégie de recherche et critères de sélection 
 
Pour identifier les études à inclure dans cette note informative sur les effets de la SMTr dans le soulagement de 
la douleur chronique, une recherche documentaire limitée a été menée dans les bases de données électroniques 
suivantes : le registre central Cochrane des essais contrôlés (CENTRAL); MEDLINE, Embase, PsycINFO (par 
OVID); CINAHL (par EBSCO); LILACS5; PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews) 
du UK NHS Centre for Reviews and Dissemination (CRD, University of York, National Institute for Health 
Research). Pour cette recherche, nous avons effectué des recherches sur ClinicalTrials.gov (clinicaltrials.gov) et 
la plateforme internationale d'enregistrement des essais cliniques de l'Organisation mondiale de la santé6 
jusqu'en mai 2021 pour identifier les recherches en cours et les recherches non publiées. 
 
Les mots-clés utilisés ont été les suivants : brain, magnetic stimulation, transcranial magnetic stimulation (TMS). 
On a croisé ces mots-clés avec le terme pain. 
 
La recherche a tenté d'identifier toutes les études pertinentes, quelle que soit la langue. Nous avons évalué les 
articles non anglophones et, si nécessaire, les avons traduits. Nous avons complété notre recherche sur Google 
Schoolar et Scopus, et les sites de la littérature grise afin d’identifier les études de synthèse, les rapports et les 
lignes directrices d’agences d’évaluation en santé (ETMIS), et les guides de pratique clinique disponibles. 
 

3.1.1 Stratégies de recherche 
 
Les critères de prise en compte des études pour cette note informative sont : 

Limites temporelles : Notre recherche s’est limitée aux publications effectuées de janvier 2016 au 31 mai 2021 

Types d'études : Toutes les études contrôlées randomisées pertinentes sur la stimulation magnétique 
transcrânienne (SMT) dans le traitement de la douleur. Les études non randomisées étaient également éligibles.  

Population étudiée : Les populations étudiées concernent les personnes adultes souffrant de douleurs 
chroniques diagnostiquées et déjà traitées. 
 
Les études dont l’échantillon populationnel étudié était inférieur à 30 patients n’ont pas été prises en 
considération dans notre analyse. 

Types Interventions : Tous les protocoles de SMT quel que soit la fréquence (basse ou haute).  

Comparateurs : Stimulations cérébrales non invasives; SMT simulée et toute autre pharmacothérapie. 
 
Indicateurs et résultats : 

• Résultats principaux : Efficacité : soulagement de la douleur déterminée à partir d’échelles et de 
questionnaires. 

• Résultats secondaires : Qualité de vie et fonctionnalité. 
 
Nous avons effectué des recherches dans les références bibliographiques de toutes les études  éligibles  et des 
revues systématiques précédentes pour identifier d'autres articles pertinents. Les articles de synthèse et les 
commentaires ont été exclus de notre note, mais les résumés analytiques et les articles pertinents ont été 
examinés pour vérifier certaines données ou répertorier d’autres études non mentionnées. Les études dont les 
résultats sont incomplets ont été considérées en fonction des renseignements additionnels qu’elles apportaient 
à cette note. 
  

                                                      
5  https://lilacs.bvsalud.org/en/ 

6  www.who.int/ictrp/en/ 
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3.1.2 Limites et risque de biais dans les études incluses 
 
Après avoir appliqué les critères d’inclusion et d’exclusion, nous avons effectué une vérification des informations 
critiques sur les études sélectionnées, la nature du devis et la sélection des populations étudiées, etc. La stratégie 
de recherche utilisée est rapportée dans les annexes A et B. 
 
 

4 RÉSULTATS 
 
Nous avons examiné les titres et les résumés identifiés dans la stratégie de recherche documentaire. Les articles 
en texte intégral récupérés qui satisfaisaient ensuite aux critères de sélection présentés en annexes ont été 
inclus dans la sélection finale de ce rapport. Les forces et les limites des études ont été décrites de manière 
narrative. 
 
Nous avons inclus les études qui répondaient à certains critères relatifs au type d’indication, à la méthodologie 
et au nombre de participants suivis. 
 
Nous les avons examinés par leurs titres et leurs résumés, et avons identifié 219 études, dont 133 étaient éligibles 
pour notre analyse. Ces publications ont été lues dans leur intégralité et 95 d’entre elles ne répondaient pas 
entièrement à nos critères d'inclusion. Au total, 38 études ont été incluses, dont une revue Cochrane et deux 
révisons de lignes directrices. Voir les caractéristiques complètes des études en annexes des études incluses. 
 
En résumé, Il existe de nombreux rapports d’études portant sur l’efficacité de la stimulation magnétique 
transcrânienne, mais les résultats obtenus lors de son utilisation dans le soulagement de la douleur chronique 
restent controversés. 
 

4.1 Études sélectionnées 
 
Au total, notre recherche bibliographique a identifié 219 études (ECR, revues systématiques ou séries de cas) 
qui répondaient aux critères de sélection. La comparaison des résultats des différents moteurs de recherche 
(PubMed et Ovid®) et l’analyse des résumés et autres études d’intérêt nous ont permis de sélectionner 40 études. 
En raison de l’objectif de la requête et des résultats publiés, nous avons opté pour une publication qui recensait 
les données actuelles de l’utilisation de la SMTr dans le soulagement de la douleur chronique pharmaco-
résistante. 
 
Cette recherche nous a permis de cibler les indications des stimulations transcrâniennes non invasives les plus 
fréquemment étudiées. 
 

4.2 Résultats de quelques études 
 
Cette recherche nous a permis de cibler quelques-unes des indications les plus fréquentes de la stimulation 
magnétique transcrânienne répétitive les plus étudiées depuis les cinq dernières années. Parmi ces dernières, 
nous retrouvons les douleurs neuropathiques, les douleurs lors de crises migraineuses, les douleurs de la 
fibromyalgie, les douleurs du membre fantôme, etc. 
 

4.2.1 Douleurs neuropathiques 
 
Les douleurs neuropathiques (DN) sont classées comme étant centrales ou périphériques en fonction de leur 
localisation anatomique, de la nature de la lésion ou de la maladie. La DN centrale (DNC) est due à une lésion 
ou à une maladie de la moelle épinière et/ou du cerveau, dont les causes les plus fréquentes (ou typiques) sont 
les accidents vasculaires cérébraux et les lésions de la moelle épinière, mais aussi les lésions nerveuses et les 
neuropathies diabétiques. D’autres DN moins fréquentes et plus spécifiques sont observées comme certaines 
douleurs faciales, la douleur du membre fantôme, les douleurs cancéreuses, etc. 
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La plupart des affections douloureuses neuropathiques sont réfractaires aux thérapies pharmacologiques [6]. 
La stimulation magnétique répétitive du système nerveux central et périphérique fait partie des traitements qui 
ont gagné de l’intérêt en tant qu'approche non invasive comme instrument de neuromodulation et par rapport 
à son impact potentiel sur le soulagement de la douleur. 
 

 Études uniques 

Cinq ECR [4;5;18;24;50] et une étude observationnelle [51] rapportent les données lors de l’utilisation de la SMT 
dans le cas de DN. Une étude a été effectuée sur des patients atteints d’une radiculopathie lombo-sacrée [5] et 
deux autres chez des patients souffrant de DN centrale après un AVC ou une LME [18; 50]. Les résultats obtenus 
montrent une réduction de l’intensité de la douleur, en particulier pour la SMTr. Cependant un suivi à long terme 
est nécessaire pour conforter ces résultats. 
 
Les résultats de l’étude observationnelle de Quesada et collaborateurs effectuée en 2018 [51] sur 71 patients 
souffrant de DNC pharmacorésistante et ceux de l’ECR réalisée en 2020 [50] sur 36 malades confirment que de 
multiples séances de SMTr sont à la fois sûres et potentiellement efficaces. Les auteurs ont conclu qu’un 
protocole thérapeutique incluant la SMTr à haute fréquence appliquée au niveau du cortex moteur primaire (M1) 
dans le traitement de la douleur chronique pharmacorésistante est efficace. 
 

 Revues systématiques 

De nombreuses revues systématiques ont évalué l'efficacité et la spécificité de différents protocoles de 
stimulation cérébrale non invasive, en particulier la SMTr pour contrôler la douleur neuropathique dans les 
populations cliniques, et ont étudié le potentiel d'améliorer l'applicabilité thérapeutique de cette technique. 
 
Dans une revue narrative publiée à partir des résultats de 106 études, Yang et collaborateurs présentent une 
évaluation de l’utilisation de la SMTr dans diverses conditions de douleurs. Les auteurs concluent que, bien que 
les données sur l'utilisation de la SMTr étaient prometteuses, pour diverses douleurs (les douleurs orofaciales, la 
névralgie du trijumeau, la douleur du membre fantôme, la lombalgie, le syndrome de douleur myofasciale, la 
douleur pelvienne et le syndrome douloureux régional complexe), les preuves étaient insuffisantes pour 
déterminer l'efficacité de la SMTr pour ces conditions [65] et que des études supplémentaires sont nécessaires 
pour valider ces résultats. Néanmoins, les auteurs pensent que les résultats présentés peuvent aider les cliniciens 
à prendre des décisions éclairées pour savoir si la SMTr est une option appropriée pour la gestion de leur cas 
clinique. 
 
Kumru et collaborateurs ont présenté les résultats d’une revue systématique à partir de 39 études publiées 
avant 2015 [28]. Les auteurs ont conclu que la SMTr administrée en M1 à l'aide de protocoles de stimulation à 
haute fréquence peut réduire efficacement la douleur neuropathique, en particulier chez les personnes souffrant 
de douleurs liées à des lésions non cérébrales. Les auteurs ont noté que la répétition de plusieurs séances peut 
entraîner une modulation de la douleur de longue durée et des effets cumulatifs. 
 
À partir de 12 ECR regroupant 350 patients souffrant de douleurs neuropathiques chroniques périphériques et 
centrales, Hamid et collaborateurs avaient conclu que la SMT pouvait produire un soulagement cliniquement 
significatif de la douleur chronique [22]. Cependant, la grande hétérogénéité des sites ciblés et des paramètres 
de stimulation utilisés ne permet pas de valider ces résultats et les auteurs soulignent la nécessité d’autres 
études et une plus grande homogénéité. 
 
En 2020, quatre revues systématiques ont été publiées [1; 20; 34; 53], deux d’entre elles rapportaient les 
résultats de l’utilisation de la SMTr dans les DN périphériques [1; 34] et les deux autres incluaient tous les types 
de douleurs périphériques et centrales [11; 20]. La totalité de ces études concernait des douleurs chroniques et 
la majorité d’entre-elles étaient pharmacorésistantes. L’ensemble des résultats d’études convergeaient vers un 
effet positif de la SMTr sur le soulagement de la douleur, cependant tous les auteurs soulèvent le problème de 
la grande hétérogénéité des études et soulignent la nécessité d’effectuer d’autres études plus ciblées (type de 
DN, zone à stimuler, fréquence des séances SMTr, etc.) et des recherches supplémentaires sur le terrain. 
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En 2021, Zhang et collaborateurs ont publié un résumé sur les meilleures pratiques de deux technologies de 
stimulation cérébrale non invasive (SMTr et tDCS) pour différentes conditions de douleurs neuropathiques [67]. 
À partir de l’analyse des résultats de 24 études (736 patients), les auteurs notent des réponses positives et 
négatives à la SMTr et au tDCS pour les soins des patients avec DN et soulignent leur l'efficacité analgésique. 
 

 Méta-analyses 

Après O’Connell et collaborateurs en 2018 [48], Cecchi et collaborateurs reprennent en 2020 les résultats de la 
deuxième mise à jour de la revue Cochrane sur l’évaluation de l'efficacité des techniques de stimulation cérébrale 
non invasives dans le traitement de la douleur chronique [11]. Depuis 2013, 38 études supplémentaires (1 225 
participants) ont été ajoutées, pour un total de 94 études (2 983 participants). Cette mise à jour incluait 42 
études SMTr, 11 sur la CES, 36 sur la tDCS, deux sur la RINCE et deux pour la tRNS, et une étude a évalué à la 
fois la SMTr et la tDCS sur les 42 études concernant la SMTr, cinq ont été publiées depuis 2016 : Attal 2016 [5], 
Medeiros 2016 [39], Nardone 2017 [44]; Nurmiko 2016 [47]; Umezaki 2016 [64]. À l'instar des revues de 2010 et 
de 2014, les auteurs ont conclu que les avantages et les inconvénients possibles de tous les types de stimulation 
cérébrale non invasive sont encore incertains et que des études plus rigoureuses et plus vastes sont nécessaires. 
De plus, des cycles de stimulation plus longs doivent être étudiés. Peu d'études ont clairement rapporté des 
effets secondaires, comme des maux de tête transitoires, des nausées et des irritations cutanées. Il faut signaler 
que deux cas de convulsions sont également survenus après une SMTr. Les auteurs notent que les études étaient 
de très faible à faible qualité méthodologique, présentaient une petite taille d'échantillon, avaient des problèmes 
de mise en aveugle ainsi que d’autres risques de biais potentiels. 
 
Quatre autres méta-analyses sur la stimulation cérébrale non invasive et sur la SMTr en particulier ont été 
publiées en 2020 [10; 19; 58; 66]. En raison de la diversité des causes de douleurs neuropathiques, la qualité des 
études considérée de faible à modérée, les résultats de ces études sont appréciés différemment par les auteurs. 
Cependant, les conclusions des différentes analyses convergent vers la nécessité d’autres études plus 
rigoureuses et standardisées pour valider les avantages qu’octroie la SMTr dans ces conditions cliniques. 
 

 Résumé 

Les preuves concernant l'efficacité de la stimulation magnétique transcrânienne répétitive (SMTr) sur le 
soulagement de la douleur neuropathique (DN) chez les patients ayant déjà subi une lésion médullaire 
nécessitent encore des études plus approfondies. 
 

4.2.2 Douleurs lors de crises migraineuses 
 

 Étude unique 

En 2019, l’étude de Mattoo et collaborateurs [38] sur l’efficacité de la SMTr à basse fréquence sur la douleur 
dans les céphalées de l’hypertension chronique (CTTH) a rapporté des signes d’amélioration qui restent 
cependant subjectifs. Les auteurs concluent sur la nécessité d'autres études pour confirmer les résultats 
obtenus. 
 

 Revue systématique 

Dans une revue systématique publiée en 2019 par Stilling et collaborateurs [61], les auteurs ont évalué les effets 
de la SMT et de la tDCS dans le traitement de troubles spécifiques lors de céphalées (migraine, tension, cluster 
post-traumatique), 34 études ont été analysées : SMTr n=16, SMT (à l'exclusion de la SMTr) n=6 et tDCS n=12. 
Les résultats ont montré que de toutes les modalités de TMS et de tDCS, la SMTr était la plus encourageante en 
participant à la réduction de la fréquence, la durée et l'intensité des céphalées. Les auteurs signalent que 
seulement quelques études ont rapporté des changements plus importants que le traitement simulé et que le 
niveau de preuve était considéré comme étant modéré. Ils concluent sur la nécessité d’effectuer d'autres ECR 
de haute qualité avec des protocoles standardisés pour chaque trouble spécifique afin de valider les effets du 
traitement. 
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 Méta-analyses 

Alors que les résultats de la méta-analyse de Shirahige et collaborateurs, publiée en 2016 [59], n’apportaient 
aucune preuve sur les effets positifs de la stimulation cérébrale non invasive (SCNI) dans le traitement des 
céphalées, les auteurs de trois autres méta-analyses publiées en 2017, 2019 et 2020 considéraient que les SCNI 
appliquées au niveau de M1 sont susceptibles de réduire l'intensité des céphalées et leur fréquence chez les 
patients migraineux [16; 29; 39]. 
 
Pour Moisset et collaborateurs, dans une évaluation quantitative publiée en 2020 et effectuée à partir de 
34 études, les résultats montrent que plusieurs méthodes de neuromodulation présentent un intérêt potentiel 
pour la gestion de la migraine, mais que la qualité des preuves est très médiocre. Ils soulignent que des études 
de grande envergure et bien menées sont nécessaires pour affirmer ces résultats [41]. 
 

4.2.3 Douleurs de la fibromyalgie 
 

 Étude unique 

Un certain nombre d’études ont évalué l’utilisation de la SMTr seule ou en association avec d’autres traitements 
dans le cas des douleurs liées à la fibromyalgie. En 2021, Guinot et collaborateurs [21] rapportaient les résultats 
d’une ECR effectuée sur 39 patients, et les auteurs avaient conclu qu’une stratégie thérapeutique multimodale 
incluant la SMTr n'a pas réduit la douleur chez les patients atteints de fibromyalgie. 
 

 Revue systématique 

Dans une revue systématique incluant 14 études, effectuées en 2020, Conde-Antón et collaborateurs [13] ont 
étudié les effets de l’utilisation de deux techniques de stimulation cérébrale non invasives la tDCS et la SMTr 
chez des patients atteints de fibromyalgie. L'application des deux interventions a montré une amélioration du 
seuil de douleur de pression et de la qualité de vie lorsqu'elle est appliquée au cortex moteur. De plus, 
l'application de la tDCS au cortex moteur est la seule intervention ayant montré sa capacité à diminuer la douleur 
à court et à moyen terme chez ces patients. 
 

 Méta-analyses 

Les deux méta-analyses publiées en 2016 et 2017 rapportent des résultats favorables sur les effets de l’utilisation 
de la tDCS et de la SMTr dans le traitement des douleurs chez les patients atteints de fibromyalgie. Dans la 
méta-analyse publiée en 2016 par Hou et collaborateurs qui examine les résultats de 16 études, les auteurs 
avaient conclu que la rTMS et la TDCS pouvaient être des modalités réalisables et sûres pour le traitement de la 
fibromyalgie. Ils ajoutent que la stimulation en M1 peut être meilleure dans la réduction de la douleur [25]. Pour 
Saltychev et collaborateurs [55], les résultats obtenus d’une méta-analyse de sept études ont montré que 
l’importance de la douleur avant et après la dernière stimulation a diminué de 1,2 point sur une échelle numérique 
de 0 à 10 et de 0,7 point (intervalle de confiance à 95 % : -1,0 -0,3) à un mois (une semaine à un mois) après la 
dernière stimulation. Les auteurs concluent à l’absence de preuve robuste sur la supériorité de la SMTr sur le 
traitement simulé dans la réduction de l’intensité de la douleur chez les patients atteints de fibromyalgie. 
 

4.2.4 Autres études 
 

 Douleurs orofaciales 

Les douleurs orofaciales (DOF) diffèrent des autres douleurs sur les plans physiopathologique, clinique, 
thérapeutique et pronostique. Elles représentent ainsi des entités nosologiques sur les plans diagnostique et 
thérapeutique. Certaines de ces douleurs chroniques peuvent être difficiles à traiter. Dans ce contexte, deux 
revues systématiques publiées en 2018 et 2019 ont évalué l'efficacité de la SMTr dans le traitement de ces DOF 
chroniques [17; 23]. Pour les deux revues, la SMTr et la tDCS semblent être des alternatives sûres et 
prometteuses pour réduire l'intensité de la douleur dans différents DOF chroniques. Néanmoins, les auteurs 
soulignent les limites de leurs études comme la petite taille des populations étudiées et la faible qualité 
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méthodologique des preuves. Les auteurs ajoutent que d’autres études avec des protocoles thérapeutiques 
mieux standardisés sont nécessaires. 
 

 Douleurs du membre fantôme 

La douleur des membres fantômes (DMF) post-amputation est fréquente et souvent difficile à soulager en raison 
des multiples mécanismes qui contribuent à la DMF lors d’une amputation. Les résultats de la revue 
systématique de Akyuz et collaborateurs [3] indiquent qu’aucun des traitements présentés n'est meilleur au 
comparateur. Les résultats obtenus à partir de deux études sélectionnées publiées depuis 2016 [3; 37] montrent 
des résultats contradictoires et une faible qualité méthodologique. Les auteurs notent la nécessité d’autres 
études rigoureuses plus importantes pour soutenir l'utilisation de la SMTr à court et à moyen terme dans la 
gestion de ce type de douleur chronique. 
 

 Autres indications thérapeutiques 

Parmi les autres études publiées depuis 2015, une ECR et une RS ont été sélectionnées. Celles-ci évaluent 
respectivement les effets de la SMTr dans la douleur postherpétique (Zona) et la sclérose en plaques (SEP). 
 
En ce qui concerne l’ECR de Pei et collaborateurs [49], même si les résultats semblent en faveur de la SMTr 
(fréquence à 5 Hz ou 10 Hz) dans le soulagement des douleurs post-Zona et l’amélioration de la qualité de la vie 
des 60 patients, ces données restent circonstancielles et nécessitent la confirmation de ces résultats dans de 
plus larges études. 
 
Pour la revue systématique de Zuchella et collaborateurs [68], les résultats présentés ont été obtenus à partir 
de neuf études évaluant l’utilisation de différents types de stimulation cérébrale et médullaire non invasive dans 
le soulagement de la douleur dans la SEP. Pour la SMTr, seulement deux études sont concernées : Seda 2013 
[57], n= 30 patients; et Korzhova, 2019 [27], n= 12 patients SMTr. 
 
Pour l’étude publiée en 2019, Korzhova et collaborateurs ont réalisé une ECR parallèle pour comparer les effets 
de deux protocoles : SMTr à haute fréquence (20 Hz) et iTBS à un groupe fictif chez 34 patients atteints de SEP 
progressive secondaire. Le critère de jugement principal était défini comme étant le niveau de spasticité. Tous 
les patients ont subi une SMTr réelle (SMTr haute fréquence : 12 patients, iTBS : 12 patients) ou une SMT simulée 
(10 patients) une fois par jour pendant cinq jours consécutifs sur une durée de deux semaines. Parallèlement à 
la SMTr, tous les patients ont reçu 10 séances de physiothérapie. La SMTr à haute fréquence et l'iTBS ont 
considérablement réduit la spasticité avec certaines preuves en faveur d'un effet plus durable de l'iTBS et d'une 
réduction de la douleur. 
 
En conclusion de leur revue systématique, Zuchella et collaborateurs [68] ont souligné que les résultats obtenus 
lors de l’application de stimulations au niveau de M1 et de DLPFC gauche sont en faveur d’une réduction de la 
douleur dans la SEP. Cependant, la grande hétérogénéité des données7, les problèmes méthodologiques, la 
durée des effets et la faisabilité de tels traitements restent à explorer plus profondément. 
 

4.3 Recommandations et lignes directrices 
 
Quelques agences rapportent les données actuelles sur la rTMS et, dans la plupart des cas, sans 
recommandations spécifiques. La Haute Autorité en Santé (France) a publié en 2020 un modèle de cadrage 
pour une évaluation de SMT dans les maladies psychiatriques. 
 

                                                      
7  Mauvaise description du ciblage de la SMTr, absence d'un groupe fictif et interprétation des résultats. 



 
 

 
 

19 

L’AETNA8 considère la stimulation magnétique transcrânienne expérimentale et de recherche9 pour certaines 
indications, dont la douleur neuropathique [26] (p. ex., douleur orofaciale [35] et douleur centrale post-AVC 
[42]), la fibromyalgie [55], la migraine [46], la sclérose en plaques [33], la douleur neuropathique associée à 
une lésion de la moelle épinière [7], la douleur fantôme associée à une lésion de la moelle épinière [45], le 
syndrome douloureux régional complexe [43] (liste non exhaustive [2]). 
 
Dans leur rapport sur l’utilisation de la SMTr dans les douleurs migraineuses, l’Agence canadienne des 
médicaments et des technologies de la santé (ACMTS/CADTH, Canada) [8] conclut que les résultats obtenus 
lors de l’utilisation de la stimulation magnétique transcrânienne répétitive (rTMS) dans le traitement des 
douleurs migraineuses n'étaient pas différents à ceux rapportés lors de soins standards (interventions 
pharmacologiques et non pharmacologiques) dans l'amélioration des symptômes cliniques. Cependant, les 
modalités de stimulation non invasives peuvent être efficaces pour l’amélioration des symptômes et se sont 
avérées sûres avec moins d’effets indésirables. Cependant, les preuves disponibles sont limitées et de faible 
qualité méthodologique. 
 
Le National Institute for Health and Care Excellence (NICE, Royaume-Uni) encourage la poursuite des 
recherches sur la SMT pour le traitement et la prévention de la migraine. Les données doivent être recueillies 
pour tous les patients non inclus dans les essais contrôlés. Les études doivent décrire clairement si son utilisation 
est à des fins de traitement ou de prévention. Ils doivent rapporter les détails de la sélection des patients ainsi 
que la dose et la fréquence d'utilisation. Les mesures des résultats devraient inclure le nombre et la gravité des 
épisodes de migraine, ainsi que la qualité de vie à court et à long terme. Le développement de tout trouble 
neurologique (comme l'épilepsie) à court ou à long terme après le début du traitement doit être documenté 
[46]. 
 
En 2016, dans leur revue systématique (et la méta-analyse), Cruccu et collaborateurs ont revu et évalué les 
lignes directrices de la Fédération européenne des sociétés neurologiques sur la neurostimulation pour la 
douleur neuropathique et des conditions de douleur chronique autres que la douleur neuropathique [14]. Les 
auteurs ont noté la qualité médiocre à modérée des preuves et ont souligné la nécessité d’effectuer des études 
multicentriques à grande échelle sur la neurostimulation non invasive et invasive. La collecte de preuves de 
meilleure qualité sur les facteurs prédictifs de l'efficacité de ces techniques, comme la durée, la qualité et la 
sévérité de la douleur, est également recommandée. 
 
Deux études reprennent une analyse des lignes directrices sur l'efficacité thérapeutique de la stimulation 
magnétique transcrânienne répétitive [30] ou une mise à jour de la revue Cochrane [32] sur l’efficacité des 
techniques de stimulation cérébrale non invasives dans le traitement de la douleur chronique [11]. Pour l’étude 
de Lefaucheur et collaborateurs, les auteurs concluent que les recommandations actuelles en particulier pour 
les preuves de niveau A (HF- SMTr de M1 controlatéral au côté douloureux pour la DN), sont basées sur les 
différences d'efficacité thérapeutique entre les protocoles de SMTr réels et simulés que l’on retrouve dans un 
nombre suffisant d'études indépendantes. Cependant, ils soulignent que le bénéfice produit par la SMTr ne 
signifie pas obligatoirement la pertinence de son utilisation clinique. 
 
Dans l’étude de Cecchi et collaborateurs [11], la seconde mise à jour de la revue Cochrane inclut 94 nouvelles 
études, dont 42 sur la SMTR (cinq études publiées depuis 2016 : Attal 2016 [5]; Medeiros 2016 [39]; Nardone 
2017 [44]; Nurmiko 2016 [47]; Umezaki 2016 [64]). Les auteurs ont conclu que les avantages et les inconvénients 
possibles de tous les types de stimulation cérébrale non invasive sont encore incertains et que des études plus 
rigoureuses et plus vastes sont nécessaires. Dans leurs conclusions, les auteurs notent que la HF-SMTr à dose 
unique en M1 peut entraîner de petites améliorations à court terme de la douleur et de la qualité de vie 
cependant, les preuves obtenues sont considérées de faible qualité. 
  

                                                      
8  Aetna compagnie spécialisée dans l'assurance maladie des employés, cotée en Bourse. Depuis octobre 2017, Aetna fait 

partie de CVS Health (la filiale assurance vie d'Aetna acquise par The Hartford Company). 

9  La valeur et l’efficacité de la SMT n'étant pas été établies pour les douleurs chroniques. 
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5 DISCUSSION ET CONCLUSION 
 
À partir des données disponibles sur l’utilisation de la stimulation magnétique transcrânienne répétitive dans les 
douleurs chroniques, on constate que la SMTr pourrait être considérée comme un traitement alternatif pour 
certaines douleurs neuropathiques chroniques pharmacorésistantes. Cependant, compte tenu des indications 
ciblées et des divers mécanismes physiopathologiques, de nouvelles études randomisées, contrôlées avec un 
plus grand nombre de patients s’avèrent nécessaires. En outre, l’hétérogénéité des cibles et des paramètres de 
stimulation (localisation haute ou basse fréquence, nombre de séances, etc.) entre les études et l’absence de 
comparatifs clairement définis et standardisés, rendent difficile de proposer une recommandation d’efficacité 
probable pour certaines indications alors que pour d’autres symptômes les données sont insuffisantes. 
 
Les résultats des études cliniques depuis cinq ans et les nouvelles connaissances sur la neuromodulation 
concernant l’effet antalgique de la SMTr à haute fréquence (≥ 5 Hz) du cortex moteur sur les douleurs 
neuropathiques sont encourageants, mais soulignent également la nécessité de valider ces résultats par la 
poursuite d’études plus importantes et une méthodologie plus rigoureuse. En outre, il reste à montrer si la 
stimulation de M1 offre une option de traitement à la douleur neuropathique pharmacorésistante spécifique 
(p. ex., douleur après une lésion de la moelle épinière), car d'autres localisations, telles que le cortex 
préfrontal/cortex préfrontal dorsolatéral, ont été discutées et leur stimulation pourraient provoquer d'autres 
réponses analgésiques. 
 
Pour la Clinique de la douleur du Centre hospitalier de l’Université de Montréal, proposer une thérapie SMTr aux 
patients souffrant de douleurs chroniques spécifiques réfractaires aux traitements traditionnels peut être 
considéré comme une option sécuritaire, car non invasive, nécessitant un cadre spécifique d’utilisation. Il serait 
essentiel de préciser le profil approprié des patients, les paramètres optimaux de stimulation, la durée et la 
nécessité ou non de séances d’entretien. Une étude de recherche ad hoc sur le sujet pourrait aider la pertinence 
et évaluer les besoins du CHUM dans ce domaine. 
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ANNEXE A – STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE SELON LES BASES DE 
DONNÉES CONSIDÉRÉES 
 
 
PubMed Advanced Search Builder 
 
Filters applied: Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review, Humans. 

Search: (transcranial magnetic stimulation AND pain) AND (("2015/01/01"[Date – Publication  : "3000" 

[Date - Publication])) Filters: Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic 
Review, in the last 5 years 

201 selected items 
 
Search for: (pain and transcranial magnetic stimulation).mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] 

Results: 375 

Database: EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews <2005 to June 30, 2021>, EBM Reviews - 
ACP Journal Club 

<1991 to June 2021>, EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects <1st Quarter 2016>, EBM 
Reviews - Cochrane Clinical Answers <June 2021>, EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials 
<May 2021>, EBM Reviews - Cochrane Methodology Register <3rd Quarter 2012>, EBM Reviews - Health 
Technology Assessment <4th Quarter2016>, EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database <1st Quarter 
2016> 

Search Strategy: 
-------------------------------------------------------------------------------- 
1 transcranial magnetic stimulation.mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (5696) 

2 limit 1 to humans [Limit not valid in CDSR, ACP Journal Club,DARE,CCA,CCTR,CLCMR; records were 
retained] (5667) 

3 pain.mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (208584) 

4 (pain and transcranial magnetic stimulation).mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (661) 
Ovid Technologies, Inc. Search for: (rTMS or dTMS).mp. [mp=title, abstract, full text, caption text] 
Database: APA PsycArticles Full Text 
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ANNEXE B – PROCESSUS DE SÉLECTION DES ÉTUDES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
  

Études ou articles recensés lors 
de la recherche bibliographique : 

PubMed / Ovid 
576 

Études ou articles retenus lors 
de la recherche bibliographique : 

N=219 

Études exclues : 357 
Nombre de références Pubmed/Ovid éliminées 
(doublons, hors sujet, non accessibles, absence 

de traduction, commentaires, éditoriaux ou 
résumés analytiques) 

Études exclues : 84 

• Résumés analytiques de conférences 

• Revues ou études dont les données étaient 
incomplètes ou dont les résultats étaient non 
appropriés ou non exploitables 

Nombre de résumés 
analytiques sélectionnés : 

N=133 

Études sélectionnées : 
N=36 (dont 1 revue Cochrane) 

plus 2 révisions de lignes 
directrices 

Études exclues après analyse 
complète des publications : 

N=95 
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ANNEXE C – ÉTUDES EXCLUES 
 
 
Études exclues des sélections Pubmed et Ovid : 95 
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ANNEXE D – ÉTUDES INCLUSES 
 
 
Tableau 1 – Utilisation de la SMTr dans les douleurs neuropathiques 
 

ÉTUDES UNIQUES (6) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Galhardoni 
[18] 
2019 

Comparaison des effets anal-
gésiques de la stimulation du 
cortex cingulaire antérieur 
(ACC) ou de l'insula postérieu-
re supérieure (PSI) par SMTP 
chez des patients souffrant de 
DN centrales (DNC) après un 
AVC ou une lésion de la moelle 
épinière (LME). 

ECR à trois bras actifs PSI-SMTr, ACC-SMTr, 
PSI-SMTr simulée ou ACC-SMTr simulée. 

 Durée du traitement : 12 semaines. 

 Évaluation clinique, la psychophysique et 
des mesures de l'excitabilité corticale 
effectuées au départ et pendant le 
traitement. 

 Indicateur principal : Intensité de la 
douleur (échelle de notation numérique 
[NRS]) après la dernière séance de 
stimulation. 

 98  patients ont complété l’étude (âgés de 55,02 
± 12,13  ans). 

 Score NRS : pas significativement différent entre 
les groupes à la fin de l'étude. 

 Les traitements actifs de la SMTP n'ont eu aucun 
effet significatif sur l'interférence de la douleur 
avec les activités quotidiennes, les caractéris-
tiques de la douleur, les symptômes de la 
douleur neuropathique, l'humeur, l'usage de 
médicaments, les mesures de l'excitabilité 
corticale ou de la qualité de vie. 

 Le seuil de douleur due à la chaleur a été 
significativement augmenté après le traitement 
dans le groupe PSI-SMTP par rapport au départ 
(1,58, intervalle de confiance de 95 % [IC] 0,09-
3,06]) en comparaison à la SMTP simulée (-1,02, 
IC à 95 % -2,10 à 0,04, p = 0,014). 

 ACC-SMTP a provoqué une diminution signifi-
cative des scores d'anxiété (-2,96, IC à 95 % -4,1 
à -1,7]) par rapport à la SMTP simulée (-0,78, IC 
à 95 % -1,9 à 0,3; p = 0,018). 

L'ACC- SMTP et la PSI-SMTP 
n'étaient pas différents de la SMTP 
simulée pour le soulagement de la 
douleur dans la DNC malgré un 
effet anti nociceptif10 significatif 
après stimulation insulaire et les 
effets anxiolytiques de l'ACC-SMTP. 

Attal 
[4] 
2015 

Évaluation et comparaison de 
l’efficacité de la SMTr et de la 
tDCS administrée en M1 chez 
des patients avec DN  

ECR à double insu. 

Critère d’évaluation principal : Effets 
analgésiques de séances répétées de SMTr 
et de la tDCS chez des patients atteints de 
radiculopathie douloureuse, immédiatement 
après la fin des séances et cinq jours plus 
tard. 

 La SMTr active était supérieure à la fois à la 
tDCS et à la stimulation simulée en ce qui 
concerne l'intensité moyenne de la douleur au 
cours du traitement (p<0,05). 

 Il y avait une corrélation entre les effets 
analgésiques des deux techniques. 

 La SMTr induit une efficacité 
analgésique à court terme plus 
élevée que la tDCS chez les 
patients atteints de radiculopathie 
douloureuse et a eu plus d'impact 
sur les aspects sensoriels 
discriminants de la douleur. 

                                                      
10  Qui inhibe la nociception, la sensibilité à la douleur. 
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ÉTUDES UNIQUES (6) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Critères d’évaluation secondaires : 

 Symptômes neuropathiques. 

 Seuils de douleur thermique au niveau des 
membres supérieurs. 

 Anxiété. 

 Prédiction de la réponse. 

Patients et méthodes : Les patients (n=35 
dont 51 % de femmes). 

Interventions : Traitement actif ou simulé 
(SMTr suivi de tDCS ou tDCS suivi de SMTr) 
pendant trois jours consécutifs à trois 
semaines d'intervalle, soit un total de six 
stimulations. 

 La SMTr ou la tDCS n'a eu aucun effet sur 
l'anxiété, la dépression, mais seule la SMTr a 
amélioré les symptômes neuropathiques. 

 La SMTr a également modulé les seuils de 
douleur froide immédiatement après la fin des 
stimulations, un effet corrélé à son efficacité 
analgésique. 

 La corrélation entre l'efficacité 
analgésique des deux techniques 
suggère des mécanismes d'action 
partagés. 

Attal 
[5] 
2016 

Comparaison de l'efficacité 
SMTr et de la tDCS dans la 
douleur neuropathique (DN). 

ECR à double insu dans deux centres. 

Patients avec DN due à une radiculopathie 
lombo-sacrée. 

Interventions : 

 SMTr 10 Hz et tDCS anodale 2 mA en M1. 

 Stimulation simulée controlatérale à la 
zone douloureuse. 

 Durée du traitement : trois séances 
quotidiennes. 

Critère d’évaluation principal : 

 L’intensité moyenne de la douleur a été 
évaluée après chaque séance et cinq jours 
plus tard. 

Critères de jugement secondaires : 

 Symptômes neuropathiques. 

 Seuils de douleur thermique pour les 
membres supérieurs. 

Minimisation des biais : 

 Attribution au hasard des patients à un 
des deux groupes : SMTr et tDCS actifs ou 
SMTr et tDCS simulées. 

51 patients ont été dépistés, dont 35 (51 % de 
femmes) ont été randomisés. 

 La SMTr active était supérieure au tDCS et au 
traitement simulé pour l’intensité de la douleur 
(F = 2,89 et P = 0,023). 

 La tDCS n'était pas supérieure à la simulation, 
mais ses effets analgésiques étaient corrélés à 
ceux de la SMTr (P = 0,046), suggérant des 
mécanismes d'action communs. 

 La SMT rabaissait les seuils de douleur due au 
froid (P = 0,04) et son effet sur la douleur due 
au froid était corrélé à son efficacité analgésique 
(P = 0,006). 

La SMTr n'a eu aucun impact sur les symptômes 
neuropathiques individuels. 

La SMTr est plus efficace que la 
tDCS et la stimulation simulée chez 
les patients atteints de DN due à 
une radiculopathie lombo-sacrée et 
peut moduler les dimensions 
sensorielles et affectives de la 
douleur. 
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ÉTUDES UNIQUES (6) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

 Pour chaque groupe de traitement (actif 
ou simulé), l'ordre des séances a de 
nouveau été randomisé selon une 
conception croisée. 

Hosomi 
[24] 
2020 

Évaluer l'efficacité de la SMTr 
en M1 chez des patients 
souffrant de douleur neuro-
pathique (DN). 

 ECR à double insu. 

 Répartition au hasard pour recevoir cinq 
séances quotidiennes de SMTr active ou 
simulée en M1 correspondant à la partie du 
corps éprouvant la pire douleur (500 
impulsions par séance à 5 Hz). 

 Quatre séances hebdomadaires de SMTr 
active. 

Critère d’évaluation principal : La 
diminution moyenne d'une échelle visuelle 
analogique d'intensité de la douleur (échelle 
de 0 à 100 mm) mesurée quotidiennement 
pendant les séances dans une population en 
intention de traiter. 

Critères d’évaluation secondaires : 

 Scores de douleur. 

 Mesures de qualité de vie. 

 Score de dépression. 

144 patients affectés aux groupes de stimulation 
active ou simulée. 

Critère d’évaluation principal : La diminution 
moyenne de l'échelle visuelle analogique, n'était 
pas significativement différente (p = 0,58) entre le 
groupe de stimulation active (moyenne, 8,0) et le 
groupe simulé (9,2) au cours des séances 
quotidiennes. 

Les résultats secondaires : Non significatifs entre 
les deux groupes. 

 Les patients enrôlés dans le groupe SMTr 
hebdomadaire continue ont obtenu plus de 
soulagement de la douleur dans le groupe de 
stimulation active par rapport au groupe de 
traitement simulé (P <0,01). 

 Aucun événement indésirable grave n’a été 
observé. 

 Les cinq séances quotidiennes de SMTr avec des 
conditions de stimulation utilisées dans cette 
étude ont été inefficaces pour le soulagement 
de la douleur à court terme dans l'ensemble de 
la population de l'étude avec diverses DN. 

L'administration à long terme aux 
patients répondeurs doit être 
étudiée pour l'utilisation clinique de 
la SMTr chez les patients avec DN. 

Quesada 
[50] 
2020 

Évaluation de l’efficacité de la 
SMTr dans le traitement de la 
douleur neuropathique 
centrale pharmacorésistante. 

ECR en aveugle. 

Les patients ont été inclus dans deux phases 
randomisées (active/simulée), séparées par 
une période de sevrage de huit semaines. 

Chaque phase se composait de quatre 
séances SMTr consécutives et d'une séance 
d'évaluation finale, séparées par des pauses 
de trois semaines. 

La SMTr à haute fréquence (20 Hz) a été 
administrée sur le cortex moteur primaire 

36 patients ont réalisé toute l'étude. 

L'effet analgésique pour le critère principal (% R) 
était significativement plus élevé dans la phase 
active (33,8 % intervalle de confiance [IC] : 
[23,88-43,74]) que dans la phase simulée (IC 
13,02 %: [6,64-19,76]). 

Différence significative pour l'EVA des résultats 
secondaires (-19,34 % CI: [14,31-25,27] vs -4,83 % 
CI: [1,96-8,18]). 

Ces résultats sont en faveur de 
l’efficacité de ce protocole de la 
SMTr à haute fréquence en M1 dans 
le traitement de la douleur 
chronique pharmacorésistante. 
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ÉTUDES UNIQUES (6) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

(M1) controlatéral à la douleur du patient à 
l'aide d'un système robotique de neuronavi-
gation. 

Critère d’évaluation principal : 

 Soulagement de la douleur (% R) / au 
départ. 

Critères d’évaluation secondaires : 

 Score EVA. 

 Symptômes de la douleur neuropathique : 
Consommation de médicaments analgési-
ques et la qualité de vie (EQ-5D). 

Aucune différence n'a été observée pour la 
qualité de la vie ou de la consommation de 
médicaments analgésiques. 

17 patients (47 %) ont été identifiés comme 
répondeurs, mais aucune interaction significative 
n'a été trouvée entre les facteurs cliniques et 
techniques considérés et pour la réponse 
analgésique. 

Aucun effet indésirable. 

Quesada 
[51] 
2018 

Évaluation de l’efficacité de la 
SMTr dans le traitement de la 
douleur neuropathique 
centrale (DNC) réfractaire. 

Étude observationnelle prospective. 

Patients (N = 80) souffrant de DNC après 
des lésions cérébrales ou médullaires. 

Protocole thérapeutique : HF-SMTr (20 Hz) 
administrée par neuronavigation appliquée 
en M1 à l'aide d'une bobine en forme de huit 
positionnée par un bras robotisé. 

Quatre séances consécutives (au minimum) 
espacées par trois à quatre semaines. 

Principaux critères d’évaluation : 

 Pourcentage de soulagement de la 
douleur (%). 

 Durée du soulagement de la douleur 
(DSD). 

 Échelle numérique d'évaluation (NRS). 

 Inventaire des symptômes de la douleur 
neuropathique (ISDN). 

 Score de soulagement de la douleur (PRS). 

71 patients ont terminé l’étude. 

Après les quatre premières séances : Le 
pourcentage était de 28 % et la DSD était de 
11 jours. 

54 patients (76 %) étaient des répondeurs avec 
un seuil permissif ≥ 10 % R et 61 % (43 patients) 
avec un seuil strict ≥ 30 % R. 

Après 12 mois de traitement (15 séances) : Un 
effet cumulatif sur % (48 %), DSD (20j) et sur le 
sous-score ISDN (-28 %). Cet effet est devenu 
significatif après quatre séances et s'est maintenu 
pendant 12 mois. 

Aucun effet indésirable après plus de 1 000 
séances de SMTr sur six ans. 

Ces résultats confirment que de 
multiples séances de SMTr sont à la 
fois sûres et ont un potentiel en tant 
que traitement de la DNC. 

Une étude contrôlée randomisée en 
cours permettra de préciser les 
résultats obtenus. 

 
  



 
 

 
 

42 

 

REVUES SYSTÉMATIQUES (8) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Yang 
[65] 
2020 

Évaluation de l'effica-
cité de la SMTr dans 
diverses conditions 
de douleur. 

Revue narrative. 

Bases de données : PubMed 

Publications : Articles publiés 
jusqu'au 7 juin 2019. 

Critères d'inclusion : 

 Patients souffrant de douleur. 

 Traitement SMTr. 

 Évaluations de suivi dans la 
réduction de la douleur. 

Les articles de revue ont été 
exclus. 

106 /1 030 articles ont été inclus. 

Les résultats suggèrent que la SMTr est bénéfique pour le 
traitement de la douleur neuropathique d'origines diverses 
comme la douleur centrale, la douleur due aux troubles nerveux 
périphériques, la fibromyalgie et la migraine. 

Bien que les données sur l'utilisation de 
la SMTr étaient prometteuses, (pour la 
douleur orofaciale, la névralgie du 
trijumeau, la douleur fantôme, la 
lombalgie, le syndrome de douleur 
myofasciale, la douleur pelvienne et le 
syndrome douloureux régional comple-
xe), les preuves étaient insuffisantes 
pour déterminer l'efficacité de la SMTr 
pour ces conditions. 

 Des études supplémentaires sont 
nécessaires pour valider les effets de 
la SMTr sur le soulagement de la 
douleur dans ces conditions. 

 Cet examen aidera les cliniciens à 
prendre des décisions éclairées quant 
à savoir si la SMTr est une option 
appropriée pour la gestion de diverses 
conditions de douleur. 

Kumru 
[28] 
2017 

Évaluation de l’effica-
cité de la SMTr dans 
le traitement de di-
vers types de douleur 
neuropathique. 

Revue systématique. 

Bases de données : Publications 
PubMed jusqu'en août 2015. 

39 études incluses, dont 37 ont étudié la modulation de la 
douleur à l'aide d'une SMTr sur les cortex moteurs ou non 
moteurs et deux études ont évalué la modulation de la douleur à 
l'aide de protocoles répétitifs de stimulation magnétique 
périphérique. 

 La SMTr en M1 à l'aide de protocoles 
de stimulation à haute fréquence peut 
réduire efficacement la douleur 
neuropathique, en particulier chez les 
personnes souffrant de douleurs liées 
à des lésions non cérébrales. 

 L'application de plusieurs séances 
peut entraîner une modulation de la 
douleur de longue durée et des effets 
cumulatifs. 

Hamid 
[22] 
2019 

Évaluation de l’effica-
cité de la SMT chez 
les patients souffrant 
de douleur chronique 

Revue systématique. 

Critères d’inclusion : ECR sur l'im-
pact de la stimulation magnétique 
transcrânienne sur la douleur de 
longue durée. 

Bases de données : PubMed, Ovid 
Medline, la bibliothèque de bases 

12 ECR ont été inclus portant sur 350 patients souffrant de 
douleurs chroniques focales et généralisées. 

 Réponse nulle de SMTr à basse fréquence administrée au 
cortex préfrontal dorsolatéral chez les patients souffrant de 
douleur chronique. 

 Réponse analgésique observée avec SMTr active à haute 
fréquence sur la zone M1 par rapport à la simulation. 

La SMT peut produire un soulagement 
cliniquement significatif de la douleur 
chronique. 

L'hétérogénéité des études empêche 
des conclusions fermes concernant le 
site et les paramètres de stimulation 
cible optimaux. 
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AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

de données Cochrane et Google 
Scholar. 

Publications : de 2000 à 2018. 

Utilisation de l'outil Cochrane de 
risque de biais pour l'extraction 
des données. 

 Un soulagement de la douleur a été détecté pendant une 
courte période après l'application d'une stimulation active à 
haute fréquence du cortex moteur dans neuf études, de même 
que l'effet analgésique de longue durée. 

 Aucun effet secondaire n'a été signalé. 

D'autres études sont nécessaires pour 
minimiser les biais, améliorer les 
performances et définir les meilleures 
conditions et qualifications de stimu-
lation cérébrale pour maximiser sa 
puissance. 

Aamir 
[1] 
2020 

Évaluation de l’effica-
cité de la SMTr dans 
le traitement de la 
DN périphérique. 

Revue systématique. 

Bases de données : Medline. 

 12 études. 

 La majorité des études portaient sur des patients souffrant de 
douleurs fantômes des membres suivies de : radiculopathie; 
plexopathie11; douleur post-traumatique et neuropathie 
périphérique. 

  La SMTr semble avoir un effet immédiat certain sur le 
soulagement de la douleur qui, dans la majorité des études, se 
maintient pendant quelques semaines. 

Limites : Les protocoles de traitement varient considérablement 
d'une étude à l'autre et la mise en commun des résultats est 
difficile. 

La SMTRr semble être une intervention 
prometteuse dans le traitement de la 
douleur neuropathique périphérique. 

Des recherches supplémentaires sur le 
terrain sont nécessaires. 

L'utilisation de la neuronavigation 
pourrait augmenter la précision de la 
stimulation. 

Gatzinsky 
[20] 
2020 

Évaluation de l'effica-
cité et de l'innocuité 
de la SMTr en M1, et, 
la précision de 
prédire une réponse 
positive à la stimula-
tion épidurale du 
cortex moteur 
(SECM) à la DNC. 

Revue systématique. 

Publication : Jusqu'en juin 2019 
conformément aux directives 
PRISMA. 

Modèle d’étude PICO. 

Évaluation de la qualité des 
études : La certitude des preuves 
de l'effet du traitement a été 
définie à l'aide du système GRADE. 

24 ECR de qualité variable, ont étudié des conditions de douleur 
très hétérogènes (comme la douleur post-AVC centrale; le 
SDRC : les LME) et ont utilisé des paramètres de stimulation très 
variables des données sur la HF-SMTr 5-20 Hz. 

La différence était statistiquement significative dans le 
soulagement de la douleur entre la stimulation active et simulée : 
9/11  études utilisant la SMTr en une seule séance et dans 9/13 
études utilisant plusieurs séances. 

Les données de base extraites de six études : Une seule séance 
et 12 séances multiples avec une réduction moyenne pondérée 
de la douleur induite par la SMTr active, par rapport à la ligne de 
base de -19 % pour les séances uniques, de -32 % pour les 
séances multiples avec un suivi < 30 jours, et de -24 % pour les 
séances multiples avec un suivi ≥ 30 jours après la dernière 
séance de stimulation. 

 La SMTr ciblant M1 peut entraîner une 
réduction significative de la DNC qui 
est transitoire. 

 Plusieurs séances de SMTr peuvent 
conserver un effet plus ancien. 

 La SMTr semble être un assez bon 
prédicteur d'une réponse positive à la 
stimulation épidurale du cortex 
moteur et peut être utilisée pour 
sélectionner les patients pour l'implan-
tation d'électrodes péridurales 
permanentes. 

 D'autres études sont nécessaires. 

Limites : 

 Grande hétérogénéité entre les 
études. 

                                                      
11  Les plexopathies sont un groupe de pathologie touchant le plexus cervical, brachial et lombosacré. Les plexopathies peuvent être d’origines diverses. 
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Pour les séances uniques, la différence moyenne pondérée dans 
la réduction de la douleur entre la SMTr active et le traitement 
simulé était de 15 points de pourcentage. 

Pour les séances multiples, la différence était de 22 points de 
pourcentage pour les suivis < 30 jours et de 15 points de 
pourcentage pour les suivis ≥ 30 jours. 

Données pour évaluer la précision de la SMTr pour prédire la 
réponse au SECM : Rapportées dans quatre études avec une 
spécificité de 60 % à 100 % et une valeur prédictive positive de 
75 % à 100 %. 

Aucun événement indésirable grave n'a été signalé. 

 Très faible certitude des preuves pour 
les séances uniques et faible pour les 
séances multiples. 

Liampas 
[34] 
2020 

Évaluation les preu-
ves actuelles sur les 
interventions non 
pharmacologiques 
pour le traitement de 
la douleur neuropa-
thique périphérique 
DNP. 

Recherche systématique. 

ECR qui évalue les interventions 
non pharmacologiques pour le 
traitement des DNP. 

Base de données : Medline. 

18/538 études incluses. 

 Preuves de niveau II : pour la neuropathie périphérique 
diabétique douloureuse. 

 La stimulation de la moelle épinière en tant qu'adjuvant d'un 
traitement médical conventionnel peut être utilisée efficace-
ment pour la prise en charge de patients souffrant de douleurs 
réfractaires. 

 SMTr adjuvante du cortex moteur est efficace pour réduire 
l'intensité globale de la douleur, tandis que la thérapie 
adjuvante par champ magnétique statique peut conduire à une 
diminution significative de la douleur induite par l'exercice. 

 Preuves faibles de niveau III pour l'utilisation de l'acupuncture 
en monothérapie et en neurofeedback, en complément ou en 
monothérapie, pour le traitement de la DNP induite par la 
chimiothérapie. 

Des ECR sont nécessaires évaluer les 
approches non pharmacologiques chez 
les patients atteints de DNP. 

Zhang 
[67] 
2021 

Résumé consensuel 
sur les meilleures 
pratiques pour les 
différentes condi-
tions de DN de deux 
technologies de 
stimulation cérébrale 
non invasive (SMTr et 
tDCS). 

Recherche systématique. 

Bases de données : PubMed. 

Publications : Jusqu'au 31 janvier 
2020. 

Critères d’inclusion : Études de 
langue anglaise. 

Critères d’exclusion : Méta-
analyses; revues; revues systéma-
tiques, études animales ou impli-
quant des volontaires sains. 

29 études portant sur 826 patients DN ont été examinées. 

24 études incluses et des 736 patients avec DN montrent que la 
SMTr a réussi à soulager les symptômes de douleur de 715 
(97,1 %) patients NP. 

Cinq études portant sur 95 patients avec DN (81,4 %) ont 
également montré que le tDCS a réussi à soulager la douleur. 

L’aire motrice M1 joue un rôle clé dans le traitement analgésique. 

Les potentiels évoqués moteurs (MEP), le système d'électroencé-
phalographie 10-20 (système EEG 10/20) et les méthodes de 

Les résultats de la recherche systéma-
tique montrent des preuves des 
réponses positives et négatives à la 
SMTr et au tDCS pour les soins des 
patients avec DN et soulignent leur 
efficacité analgésique. 

Le traitement de la DN doit permettre 
la conception de traitements optimaux 
pour chaque patient. 
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neuronavigation sont utilisés en pratique clinique pour localiser 
des cibles thérapeutiques. 

Sur la base des résultats observés, les paramètres de stimulation 
de la SMTr qui induisent le mieux un effet analgésique sont une 
fréquence de stimulation de 10 à 20 Hz, une intensité de stimu-
lation de 80 % à 120 % de la RMT, 1 000 à 2 000 impulsions et 
cinq à 10 séances. 

Les paramètres les plus efficaces du tDCS sont : une intensité de 
courant de deux mA, une durée de séance de 20 à 30 min. et de 
cinq à 10 séances. 

Ramger 
[53] 
2019 

Évaluation de l’effica-
cité des interventions 
de stimulation céré-
brale non invasive 
pour la douleur 
centrale post-AVC. 

Revue systématique. 

Bases de données : Publications de 
2007 à 2017. 

Critères d’inclusion : La stimula-
tion cérébrale non invasive était la 
seule intervention. 

Résultat principal : Intensité de la 
douleur clinique ou expérimentale. 

Évaluation qualitative du risque de 
biais. 

6/1 107 études incluses. 

 Cinq études : Les résultats montrent une diminution de 
l'intensité de la douleur (p <0,05) immédiatement et trois 
semaines après l'utilisation de la SMTr ou de la tDCS sur M1. 

Pour la douleur expérimentale : 

 Une étude a révélé que les seuils de douleur thermique étaient 
améliorés avec la tDCS par rapport au simulacre (p <0,05). 

 Une étude dans laquelle les résultats montrent une normalisa-
tion du seuil de détection du froid uniquement après SMTr (p 
<0,05). 

 L'évaluation qualitative a révélé qu'une seule étude était de 
qualité « excellente / bonne », tandis que les cinq autres étaient 
évaluées comme étant « passables » ou « médiocres ». 

La stimulation cérébrale non invasive 
peut avoir un effet thérapeutique sur le 
niveau de douleur chez les personnes 
atteintes de CPSP. 

Limites : 

 Peu d'études rigoureuses ont été 
réalisées sur l'impact de la stimulation 
cérébrale non invasive dans la CPSP. 

 D’autres études avec un suivi à long 
terme sont nécessaires. 

 

MÉTA-ANALYSES (6) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Cecchi 
[11] 
2020 

Évaluation de l'effica-
cité des techniques de 
stimulation cérébrale 
non invasives dans le 
traitement de la 
douleur chronique. 

Revue Cochrane (mises à jour). 

Bases de données : CENTRAL, 
MEDLINE, Embase, CINAHL, 
PsycINFO, LILACS et le registre 
des essais cliniques. 

Publications : De juillet 2013 à 
octobre 2017. 

38 études supplémentaires ont été ajoutées depuis 2013 
(1 225 participants), soit un total de 94 études, dans la revue 
(2 983 participants). 

Cette mise à jour comprenait : 

Type SMTr CES tDCS RINCE tRNS 

Nombre 42* 11 36 2 2 

L'examen montre que : 

 La HF-SMTr à dose unique à haute 
fréquence du cortex moteur peut 
entraîner de petites améliorations à 
court terme de la douleur et de la 
qualité de la vie (preuves de faible 
qualité). 
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Cinq études* ont été publiées depuis 2016 : *Attal 2016 [5] 
Medeiros [38], Nardone 2017 [43]; Nurmiko 2016 [46] Umezaki 
2016 [63]. 

Une étude a évalué à la fois la SMTr et la tDCS. 

Évaluation du risque de biais de la qualité des études : GRADE. 

Quatre études présentaient un faible risque de biais pour tous 
les critères principaux. 

 Qualité des preuves étant faible ou très faible. 

 À l'instar des revues de 2010 et 2014, les auteurs ont conclu 
que les avantages et les inconvénients possibles de tous les 
types de stimulation cérébrale non invasive sont encore 
incertains et que des études plus rigoureuses et plus vastes 
sont nécessaires. De plus, des cycles de stimulation plus longs 
doivent être étudiés. 

Peu d'études ont clairement rapporté des effets secondaires : 
des maux de tête transitoires, des nausées et des irritations 
cutanées, mais deux cas de convulsions sont également 
survenus après une véritable SMTr. 

 Aucune preuve d'effets n'a été trouvée 
pour les autres protocoles de SMTr 
(preuves de très faible à faible qualité). 

 La tDCS peut réduire la douleur 
(preuves de très faible qualité) et 
améliorer la qualité de vie (preuves de 
faible qualité) à court terme par rap-
port à la simulation, mais les études 
étaient de très petite taille. 

 La stimulation par électrothérapie 
crânienne n'est pas efficace pour la 
douleur chronique (preuves de faible 
qualité). 

Limites : Tant pour la SMTr que la tDCS, 
les études étaient de très faible à faible 
qualité, présentant une petite taille 
d'échantillons, des problèmes de mise en 
aveugle ainsi que d'autres limites. 

O’Connell 
[48] 
2018 

Évaluation de l'effica-
cité des techniques de 
stimulation corticale 
non invasive dans le 
traitement de la 
douleur chronique. 
(mise à jour de la 
revue Cochrane 2014). 

Méta-analyse. 

Bases de données : CENTRAL, 
MEDLINE, Embase, CINAHL, 
PsycINFO, LILACS et les registres 
d'essais cliniques. 

Publications : De juillet 2013 à 
octobre 2017. 

Critères de sélection : Études 
randomisées et quasi randomisées 
d’un groupe témoin de stimulation 
fictive. 

Traitements : SMTr, stimulation par 
électrothérapie crânienne (SEC ou 
CES), tDCS, RINCE et tRNS. 

Patients : Patients adultes avec 
une douleur de trois mois ou plus 
et mesuraient la douleur comme 
un résultat. 

 38  essais supplémentaires (incluant 1 225  participants 
randomisés) dans cette mise à jour, soit un total de 94 essais 
dans la revue (impliquant incluant 2 983  participants 
randomisés) : 42  études SMTr, 11  SEC, 36  tDCS, deux  RINCE 
et deux  tRNS. Une étude a évalué à la fois la SMTr et la tDCS. 

 Quatre études seulement présentaient un faible risque de biais 
pour tous les critères clés. 

 Avec GRADE : Qualité des preuves faible ou très faible. 

Méta-analyse des études SMTr par rapport à la simulation 
d'intensité de la douleur lors du suivi à court terme (0 à <1 
semaine après l'intervention) : 27 études, portant sur 655 
participants, ont démontré un petit effet avec l'hétérogénéité 
(inférieur au seuil de différence clinique de 15 % ou plus). 

Les analyses de sous-groupes préspécifiées n'ont pas trouvé de 
différence entre la stimulation à basse fréquence (preuves de 
faible qualité) et la SMTr appliquée au cortex préfrontal 
(preuves de très faible qualité). 

Il existe des preuves de très faible 
qualité selon lesquelles des doses 
uniques de HF-SMTr du cortex moteur et 
du tDCS peuvent avoir des effets à court 
terme sur la douleur chronique et la 
qualité de vie. 

Il existe de multiples sources de biais qui 
peuvent avoir influencé les effets. 

Il n’y a pas de preuves que la SMTr à 
basse fréquence, la SMTr appliquée au 
cortex préfrontal dorsolatéral et la SEC 
sont efficaces pour réduire l'intensité de 
la douleur dans la douleur chronique. 

Les conclusions générales de cette revue 
n'ont pas beaucoup changé pour cette 
mise à jour. 

Des études beaucoup plus importantes 
sont nécessaires. 
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Indicateurs : Intensité de la 
douleur mesurée à l'aide d'échelles 
analogiques visuelles ou d'échelles 
numériques d'évaluation, l'invalidi-
té, la qualité de vie et les événe-
ments indésirables. 

HF-SMTr du cortex moteur dans les études à dose unique a été 
associée à une petite réduction à court terme de l'intensité de la 
douleur lors du suivi à court terme (preuves de faible qualité, 
n'atteint pas seuil de différence de 15 % ou plus). 

Les résultats des études à doses multiples étaient hétérogènes 
et il n'y avait aucune preuve d'un effet dans ce sous-groupe. 

La méta-analyse des études de la SMTr versus la simulation pour 
la qualité de vie (mesurée à l'aide du Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) lors du suivi à court terme a démontré un 
effet positif (preuves de faible qualité). 

Pour la SEC (cinq études, 270 participants) : aucune preuve 
d'une différence entre la stimulation active et la simulation pour 
l'intensité de la douleur relative. 

Pour la tDCS : 

 L'analyse des études tDCS (27 études, 747 participants) a 
montré une hétérogénéité et une différence entre la stimu-
lation active et simulée pour l'intensité de la douleur (preuves 
de très faible qualité). 

 Les formes de stimulation cérébrale non invasive et de 
stimulation fictive semblent être fréquemment associées à des 
effets secondaires mineurs ou transitoires : deux cas de 
convulsions ont été signalés, tous deux liés à la SMTr. 

Gao 
[19] 
2020 

Évaluation de l'effica-
cité de la SMTr dans le 
soulagement de la 
douleur chez les 
patients souffrant de 
DN associée à une 
LME. 

Méta-analyse. 

Bases de données : Medline, 
PubMed, Cochrane, EMBASE, 
Google Scholar. 

Publications : Avant le 14 mars 
2016. 

Traitements : SMTr ou fictifs SMTr. 

Deux études ECR et quatre ECR croisées incluses. 

Les ECR ont recruté un total de 27 patients. 

Les ECR croisés ont recruté un total de 100 patients. 

La différence standardisée combinée des moyennes a indiqué 
que les patients qui ont reçu une SMTr avaient un meilleur 
soulagement de la douleur que ceux qui ont reçu une SMTr 
simulée. Cependant, les résultats n'ont pas atteint une signifi-
cation statistique (0,607, IC à 95 % : de -1,29 à 0,075, P = 0,081). 

La SMTr pourrait réduire la DN associée 
aux LME. 

D’autres études sont nécessaires pour 
étayer nos conclusions. 

Yu 
[66] 
2020 

Évaluation de l'effica-
cité de la stimulation 
cérébrale non invasive 
sur la DN chez les 
personnes atteintes 

Méta-analyse. 

ECR comparant la stimulation 
cérébrale non invasive à une 
stimulation fictive. 

 11 études sélectionnées. 

 L'analyse groupée n'a démontré aucun effet significatif de la 
SMTr, de la tDCS ou de la stimulation par électrothérapie 
crânienne (SEC) sur la réduction de la douleur neuropathique 
après une LME. 

Aucun effet significatif de la stimulation 
cérébrale non invasive sur la douleur 
neuropathique et la dépression n'a été 
observé chez les personnes atteintes de 
lésions médullaires (LME). 
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de lésions médullaires 
(LME). 

Bases de données : Registre 
Cochrane des essais contrôlés 
(CENTRAL), MEDLINE (PubMed), 
Embase (OvidSP), PsycINFO 
(OvidSP) et Physiotherapy 
Evidence Database (PEDro). 

Indicateurs : 

 Intensité de la douleur. 

 Dépression. 

 Niveaux d'anxiété. 

 La stimulation cérébrale non invasive n'a montré aucun effet 
bénéfique par rapport à la stimulation fictive sur l'amélioration 
de la dépression, alors qu'elle a entraîné une réduction 
significative des niveaux d'anxiété immédiatement après le 
traitement. 

 L'analyse de sous-groupes a montré que seule la SEC avait un 
effet significatif sur la réduction des niveaux d'anxiété. 

La stimulation par électrothérapie 
crânienne peut être bénéfique pour la 
gestion de l'anxiété. 
Ces résultats ne soutiennent pas 
l'utilisation systématique de la 
stimulation cérébrale non invasive pour 
la douleur neuropathique chez les 
personnes atteintes de LME. 

Shen 
[58] 
2020 

Évaluation des effets 
analgésiques de la 
SMTr ou la tDCS sur 
les DN post-LME. 

Méta-analyse. 

Bases de données : PubMed, Web 
of Science, EMBASE, Medline, 
Google Scholar. 

Publications : Jusqu'en novembre 
2019. 

Les résultats de la méta-analyse quantitative n'ont montré 
aucune différence significative entre SMTr et SMTr simulée sur 
le cortex moteur environ une semaine après la fin de la période 
de SMTr (différence moyenne standardisée (SMD) = 2,89, (IC) à 
95 % = -0,27 à 6,04). 

L'étude a indiqué que la SMTr a montré un soulagement de la 
douleur significativement meilleur du traitement par rapport à la 
SMTr fictive entre deux et six semaines après la fin de la période 
de SMTr (SMD = 3,81, IC à 95 % : 0,80-7,52). 

Aucune preuve n'a pu être fournie pour montrer l'effet 
analgésique de la tDCS sur M1. 

Les résultats n’ont pas montré d'effet 
analgésique précoce de la SMTr sur le 
DN post-LME, mais ont montré un 
meilleur effet analgésique à moyen 
terme, par rapport à la SMTr simulée. 

Des ECR à plus grande échelle et en 
aveugle sont nécessaires pour explorer 
l'effet analgésique de la SMTr et du tDCS 
sur la DN après une LME. 

Cardenas-
Rojas 
[10] 
2020 

Évaluation des divers 
types de stimulation 
cérébrale non invasive 
(SCNI) combinés à 
l'exercice pour traiter 
la douleur chronique. 

Méta-analyse. 

Bases de données : Medline, 
Central, Scopus, Embase et Pedro. 

Publications : Jusqu'en novembre 
2019. 

Critères d’inclusion : ECR et études 
quasi expérimentales rapportant 
l'utilisation de la stimulation 
cérébrale non invasive associée à 
l'exercice chez des patients 
souffrant de douleur chronique. 

Huit ECR comparatives; 219 participants. 

Diminution significative et homogène de la douleur (ES : -0,62, 
IC à 95 % : -0,89 à -0,34; I2 = 0,0 %) en faveur de l'intervention 
combinée par rapport au simulacre SCNI + exercice, principale-
ment par excitation (tDCS anodal / SMTr) stimulation en M1. 

Selon es techniques : les tailles d'effet regroupées étaient signi-
ficatives pour le tDCS (ES : -0,59, IC à 95 % : -0,89 à -0,29, I2 = 
0,0 %) et le SMTr (ES : -0,76, IC à 95 % : -1,41 à - 0,11, I2 = 0,0 %). 

Cette méta-analyse suggère un effet 
significatif modéré à important de la 
stimulation cérébrale non invasive 
associée à l’exercice, dans la douleur 
chronique. 

Remarque : Les auteurs discutent du 
cadre théorique potentiel de cet effet 
synergique. 
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Tableau 2 – Études sur de l’utilisation de la SMTr dans les céphalées et les crises migraineuses 
 

ÉTUDE UNIQUE (1) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Mattoo 
[38] 
2019 

Évaluation de L’efficacité 
de la SMTr à basse 
fréquence sur la douleur 
dans les céphalées de 
l’hypertension chronique 
(CTTH) 

ECR : 30 patients diagnostiqués avec CTTH ont été 
randomisés en groupes SMTr (n = 15) et placebo (n = 15). 

Un historique clinique détaillé des patients avant l'interven-
tion a été pris. 

Échelle d'évaluation numérique (NRS) pour la douleur. 

Questionnaires : [Headache Impact Test-6 (HIT-6); McGill 
Pain Questionnaire; Pain Beliefs Questionnaire; Coping 
Strategies Questionnaire; State-Trait Anxiety Inventory Test; 
Hamilton Rating Scale for Depression and WHO-Quality of 
Life Questionnaire-Brief version]. 

Évaluations objectives : 

 Réflexe de flexion nociceptive (RFN). 

 Modulation de la douleur conditionnée. 

 Les tests ont été répétés après 20 séances (cinq jours / 
semaine). 

Interventions :  

 Groupe SMTr : 1 200 impulsions dans huit trains de 
150 impulsions chacune ont été données à un Hz sur le 
cortex préfrontal dorsolatéral droit (RDLPFC). 

 Groupe placebo, la bobine SMTr a été placée de manière à 
ce que la stimulation magnétique n'atteigne pas le cortex. 

Le score NRS a diminué de manière 
significative (P <0,001) et les seuils de 
NFR ont augmenté de manière signifi-
cative (P = 0,011) dans le groupe SMTr 
par rapport au groupe placebo. 

Des améliorations subjectives du 
NRS, du HIT-6, de l'intensité de la 
douleur actuelle de McGill, du trait 
d'anxiété et de la douleur psycholo-
gique ont été observées. 

L'augmentation des seuils de NFR a 
servi de marqueur objectif pour 
l'amélioration de l'état de la douleur. 

D'autres études doivent être me-
nées pour confirmer ces résultats. 

 

REVUE SYSTÉMATIQUE (1) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Stilling 
[61] 
2019 

Évaluation de la SMT et de 
tDCS pour le traitement de 
troubles spécifiques des 
céphalées (c.-à-d. migraine, 
tension, grappe de cas, post-
traumatique). 

Revue systématique. 

Bases des données : Ovid MEDLINE, registre 
Cochrane des essais cliniques, Embase, Scopus, 
PsycINFO. 

Deux examinateurs. 

Critères d'inclusion : Adultes de 18 à 65 ans 
souffrant de maux de tête primaires ou secondaires. 

3 039 résumés. 

34 ont été incluses : 16 SMTr, six TMS 
(à l'exclusion de la SMTr) et 12 tDCS. 

La majorité a étudié le traitement de la 
migraine (19/22 TMS, 8/12 tDCS). 

La qualité des preuves variait de très 
faible à élevée. 

 De toutes les modalités de TMS et de 
tDCS, la SMTr est la plus prometteuse 
avec des preuves modérées qu'elle 
contribue à la réduction de la fréquence, 
de la durée, de l'intensité des céphalées, 
de l'utilisation de médicaments abortifs, 
de la dépression et de la déficience 
fonctionnelle. 
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REVUE SYSTÉMATIQUE (1) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Numéro d'enregistrement : 
PROSPERO 2017 
CRD42017076232. 

Interventions : TMS et tDCS appliqués comme 
traitement des maux de tête). 

Comparateurs : Simulation ou autre standard de 
soins. 

Type d'étude : Cohorte, cas-témoins et ECR. 

Évaluation du risque de biais et de la qualité des 
études : Outil Cochrane et GRADE. 

Réalisation d’une synthèse structurée en raison de 
l'hétérogénéité des participants et des méthodes. 

 Seules quelques études ont rapporté 
des changements plus importants que le 
traitement simulé. 

 D'autres ECR de haute qualité avec des 
protocoles standardisés sont néces-
saires pour chaque trouble céphalée 
spécifique afin de valider un effet du 
traitement. 

 

MÉTA-ANALYSES (4) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Moisset 
[41] 
2020 

Évaluation des méthodes de 
neurostimulation dans le 
traitement de la migraine. 

Revue systématique et une méta-analyse 
à partir d’ECR rapportant un traitement 
aigu ou préventif de la migraine avec des 
méthodes de neurostimulation non 
invasives ou invasives. 

Bases de données : Medline et Embase. 

Publications : Jusqu'au 1er juillet 2020. 

Deux chercheurs. 

Indicateurs : 

 Durée sans douleur de deux heures pour 
les douleurs aiguës. 

 Jours de maux de tête par mois pour le 
traitement préventif. Analyses de sous-
groupes par traitement (méthode de 
stimulation et site d'application). 

Les estimations ont été regroupées à 
l'aide d'une méta-analyse à effets 
aléatoires. 

38 articles ont été inclus dans l'analyse qualitative 
(sept aiguës, 31 préventives). 

34 dans l'évaluation quantitative (six aiguës, 28 
préventives). 

 La neuromodulation électrique à distance (REN) : 
était efficace pour le traitement aigu. Les données 
étaient insuffisantes pour tirer des conclusions 
pour toute autre technique (études uniques). 

 La stimulation nerveuse occipitale invasive (ONS) 
a été efficace pour la prévention de la migraine, 
avec une taille d'effet importante, mais une 
hétérogénéité considérable. 

 La stimulation nerveuse électrique transcutanée 
supra-orbitaire (TENS). 

 La stimulation nerveuse électrique percutanée 
(PENS). 

 La stimulation magnétique transcrânienne 
répétitive à haute fréquence (SMTr) sur le cortex 
moteur primaire (M1) était efficace, avec des 
tailles d'effet petites à moyennes. 

 La stimulation du nerf vague, la SMTr du cortex 
préfrontal gauche. 

Plusieurs méthodes de neuromodu-
lation présentent un intérêt potentiel 
pour la gestion de la migraine, mais la 
qualité des preuves est très médiocre. 

De futures études de grande envergure 
et bien menées sont nécessaires  
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MÉTA-ANALYSES (4) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

 La stimulation par courant continu transcrânien 
cathodique (tDCS) sur le M1 n'a eu aucun effet 
significatif et l'hétérogénéité était élevée. 

Feng 
[16] 
2019 

Évaluation de l’efficacité de 
la SMTr et de la tDCS dans 
le traitement des céphalées 
chez les patients souffrant 
de migraine. 

Méta-analyse. 

Bases de données : PubMed, EMBASE, 
Web of Science, Cochrane Library et 
Scopus. 

Publications : De janvier 2000 à 
septembre 2018. 

Critères d’inclusion : ECR concernant 
l'efficacité sur la SMTr et le tDCS chez des 
patients souffrant de migraine. 

Critères d’évaluation : 

 Intensité des céphalées. 

 Fréquence des crises de céphalées. 

La qualité méthodologique des ECR inclus 
a été évaluée à l'aide de l'échelle 
Physiotherapy Evidence Database. 

9/276 participants au total. 

Groupe expérimental [EG] = 149. 

Groupe témoin [CG] = 127). 

SMTr cinq études (EG = 81; CG = 80), et quatre 
tDCS (EG = 68; CG = 47). 

La stimulation M1 a montré des effets significatifs 
sur la réduction de l'intensité des céphalées chez les 
patients migraineux (g de Hedges12 = -0,94; IC à 
95 %, -1,28 à -0,59; P <.001, I2 = 18,39 %) avec une 
grande taille d'effet. 

Effets significatifs sur la réduction de la fréquence 
des crises de céphalées chez les patients migrai-
neux, avec une taille d'effet importante (Hedges 
'g = -0,88; IC à 95 %, -1,38 à -0,38; P = 0,001, I2 = 
57,15 %). 

La stimulation excitatrice du cortex préfrontal 
dorsolatéral a montré un effet significatif sur 
l'intensité des céphalées chez les patients 
migraineux (Hedges 'g = -1,14; IC à 95 %, -2,21 à -
0,07; P = 0,04, I2 = 61,86 %) avec une taille d'effet 
importante. 

Pas de différence significative de la réduction de la 
fréquence des crises de céphalées. 

Limites : Les effets différentiels potentiels de la 
SMTr et de la tDCS, de diverses méthodes factices 
et des troubles potentiels des céphalées qui se 
chevauchent chez les sujets inclus peuvent affecter 
l'estimation de la taille des effets. 

Une stimulation cérébrale non invasive 
appliquée en M1 est susceptible de 
réduire l'intensité des céphalées et la 
fréquence des crises de céphalées chez 
les patients migraineux. 

                                                      
12  Le g de Hedge est une autre mesure de l’ampleur d’effet, très semblable au d de Cohen, que l’on trouve régulièrement dans la littérature scientifique. Il comprend une correction du biais 

dans les petits échantillons que le d de Cohen ne comprend pas. Lorsque la taille de l’échantillon est inférieure à 20, le g de Hedge surpasse le d de Cohen. Pour les tailles d’échantillon > 
20, les résultats des deux statistiques sont à peu près équivalents. 
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MÉTA-ANALYSES (4) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Lan 
[29] 
2017 

Évaluation de l'efficacité de 
la SMT sur la migraine. 

Méta-analyse de tous les ECR. 

Bases de données : PubMed, Embase et 
Cochrane Library, des études publiées 
comparant le groupe SMT au groupe 
simulé effectué. 

 Cinq études, portant sur 313 patients migraineux. 

 La SMT à impulsion unique est efficace pour le 
traitement aigu de la migraine avec aura après la 
première crise (p = 0,02). 

 L'efficacité du SMT sur la migraine chronique 
n'était pas significative (OR 2,93; IC à 95 % 0,71-
12,15; p = 0,14). 

La SMT est efficace pour la migraine. 

Shirage 
[59] 
2016 

Évaluation de l’efficacité de 
la stimulation cérébrale non 
invasive (SCNI) sur le 
contrôle de la douleur chez 
les patients migraineux. 

Méta-analyse. 

Bases de données : Medline (via PubMed), 
LILACS (via BIREME), CINAHL (via 
EBSCO), Scopus (via EBSCO), Web of 
Science et CENTRAL. 

Deux auteurs indépendants. 

Publications : ECR jusqu'en janvier 2016. 

Interventions : tDCS et SMT. 

Les études ont été évaluées et la qualité 
méthodologique a été examinée à l'aide 
de l'outil Cochrane pour évaluer le risque 
de biais. 

Critères d’évaluation principale: Intensité 
de la douleur. 

Autres critères d’évaluation: 

 Crises de migraine. 

 Prise d'analgésiques. 

 Effets indésirables. 

Huit études incluses avec 153 patients migraineux 
ayant reçu un SCNI et 143 un STNI factice. 

Pas trouvé de résultats significatifs. 

 Intensité de la douleur (DMS : -0,61; IC : -1,35 à 
0,13; P = 0,11). 

 Crises de migraine (DMS : -0,44; 95 %; IC : -1,15 à 
0,26; P = 0,22). 

 Prise d'analgésiques (DMS : -0,57; IC à 95 % : -1,21 
à 0,07; P = 0,08). 

 Une analyse de sous-groupe considérant unique-
ment les effets de la tDCS a montré. 

 Une diminution de l'intensité de la douleur (DMS : 
-0,91; IC à 95 % : -1,79 à -0,03; P = 0,04). 

 Des crises de migraine (DMS : -0,75; IC à 95 % : 
1,25 à -0,24; P = 0,004). 

 Et la prise d'analgésiques (DMS : -0,64; IC à 95 % : 
-1,21 à -0,07; P = 0,03). 

L'analyse des sous-groupes pour le TMS n'a révélé 
aucun effet significatif pour aucun résultat. 

Pas de preuves sur la supériorité de la 
stimulation cérébrale non invasive sur le 
traitement factice. 

Qualité des études faible ou très faible. 

Cependant, l'analyse de sous-groupes 
révèle que le tDCS a des effets modérés 
à élevés et pourrait être une alternative 
non pharmacologique prometteuse au 
contrôle de la douleur, principalement 
pour la réduction de la consommation 
d'analgésiques. 

D’autres ECR de plus grande envergure 
avec une rigueur méthodologique sont 
nécessaires. 
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Tableau 3 – Études sur l’utilisation de la SMTr dans la fibromyalgie 
 

ÉTUDE UNIQUE (1) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Guinot 
[21] 
2021 

Évaluation de l’efficacité 
de la SMTr seule ou en 
association (thérapie 
multimodale) sur la 
douleur chez les patients 
atteints de fibromyalgie. 

ECR 

39 patients atteints de FM avec des résultats sur l'échelle visuelle 
analogique (EVA) pour une douleur 40 mm. 

Interventions : HF-SMTr M1. 

Durée : Plus 12 semaines de thérapie multimodale (MT) (trois séances 
par semaine combinant un entraînement aérobie, exercices en 
piscine et relaxation). 

Protocole : La SMTr a été commencée deux semaines avant la MT et 
maintenue jusqu'à la fin du programme (semaine 14). 

Suivi : Données au début, à la semaine 14 et à six mois (semaine 40) 
après la fin du programme. 

Critère principal : Réduction de la douleur rapportée 
quotidiennement. 

Critères d’évaluation secondaires : Condition cardiorespiratoire (test 
d'effort maximal gradué); adaptations autonomes cardiaques et 
l'impact FM (en utilisant des échelles pour l'impact FM, la dépression, 
l'efficacité du sommeil et la douleur). 

Pas de différence significative dans la 
réduction de la moyenne hebdomadaire 
de la douleur rapportée quotidiennement 
ne différait pas significativement entre les 
groupes (en utilisant des mesures répé-
tées d'analyse de la variance [ANOVA]). 

Les analyses bidirectionnelles de la 
variance ont montré que les résultats de 
l'EVA de la douleur, ainsi que la condition 
cardiorespiratoire, la qualité de vie et la 
dépression, s'amélioraient significative-
ment à la semaine 14 et restaient stables 
jusqu'à la semaine 40. 

Pas de différence significative pour les 
autres critères. 

Enregistrement de l'essai : ClinicalTrials. 
gov NCT01308801. 

Le TMS répétitif n'a pas 
réduit la douleur chez 
les patients atteints de 
fibromyalgie qui ont 
suivi le programme de 
thérapie multimodale. 

 

REVUE SYSTÉMATIQUE (1) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Conde-Antón 
[13] 
2020 

Évaluer les effets de 
la tDCS et de la SMTr 
sur les principaux 
symptômes des 
patients atteints de 
fibromyalgie. 

Revue systématique basée sur les lignes 
directrices PRISMA. 

ECR basées sur les effets du tDCS et du 
TMS sur la douleur, le seuil de la douleur 
de pression, la fatigue, l'anxiété et la 
dépression et la qualité de vie chez les 
patients atteints de FM. 

Bases de données : Medline, Scopus, 
PEDro et Cochrane Library. 

14 études ont été incluses.  L'application de la tDCS au cortex moteur est la seule interven-
tion qui a démontré pour diminuer la douleur à court et à moyen 
terme chez les patients atteints de fibromyalgie. 

 L'application des deux interventions a montré une amélioration 
du seuil de douleur de pression et de la qualité de vie lorsqu'elle 
est appliquée au cortex moteur, et de la fatigue lorsqu'elle est 
appliquée au cortex préfrontal dorsolatéral. 

 Les effets de ces interventions sur l'anxiété et la dépression ne 
sont pas clairs. 
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MÉTA-ANALYSES (2) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Saltychev 
[55] 
2017 

Évaluation de l’effica-
cité de la SMTr dans 
le traitement de 
divers types de 
douleur chez les 
patients atteints de 
fibromyalgie. 

Revue systématique et Méta-analyse. 

Bases de données : CENTRAL, Medline; 
Embase, CINAHL, Scopus, Web of Science 
et autres références pertinentes. 

Critères d’inclusions : 

 Patients adultes atteints de fibromyalgie. 

 ECR. 

Critères d’évaluation : Changement de 
l’intensité de la douleur. 

Qualité méthodologique : Évaluation à 
l'aide de l'échelle introduite dans les 
Guidelines for Systematic Reviews in the 
Cochrane Collaboration Back Review 
Group. 

Une méta-analyse à effets aléatoires a été 
réalisée avec un test d'hétérogénéité 
utilisant le I et l'estimation groupée 
comme moyenne non standardisée de la 
différence dans les mesures de la gravité 
de la douleur par une échelle de notation 
numérique. 

8/791 études incluses. 

Sept études incluses dans la méta-analyse. 

Le risque de biais a été jugé faible pour sept études. 

La sévérité de la douleur avant et après la dernière stimulation 
a diminué de -1,2 point sur une échelle numérique de 0 à 10 
(intervalle de confiance à 95 % : de -1,7 à -0,8). 

La sévérité de la douleur avant et une semaine à un mois après 
la dernière stimulation a diminué de -0,7 point (intervalle de 
confiance à 95 % : -1,0 à -0,3). 

Les deux résultats regroupés étaient inférieurs à la différence 
minimale cliniquement importante de 1,5 point. 

Il existe des preuves modérées que 
la SMTr n'est pas plus efficace que 
le traitement simulé pour réduire la 
gravité de la douleur chez les 
patients atteints de fibromyalgie, ce 
qui remet en question la recomman-
dation de routine de cette méthode 
pour le traitement de la 
fibromyalgie. 

Hou 
[25] 
2016 

Évaluation de l’effica-
cité de la stimulation 
cérébrale non 
invasive (SMTr et 
tDCS), dans le 
traitement de la 
fibromyalgie. 

Méta-analyse. 

Bases de données : Medline, Embase, 
PsycINFO et Cochrane Library. 

Publications : Jusqu’en juillet 2015. 

Critères d’inclusion : ECR. 

Patients avec fibromyalgie. 

Interventions : Stimulation cérébrale non 
invasive (SMTr et tDCS). 

16 études. 

Effets favorables significatifs des stimulations cérébrales non 
invasives (STNI). 

 La taille moyenne pondérée de l'effet dans la réduction de la 
douleur de 0,667 (IC à 95 % 0,446, 0,889). 

 La dépression 0,322 (IC à 95 % 0,140, 0,504). 

 La fatigue 0,511 (IC à 95 % 0,247, 0,774). 

 Les troubles du sommeil 0,682 (IC à 95 % 0,350, 1,014). 

 Les points sensibles 0,867 (IC à 95 % 0,310, 1,425). 

 L’amélioration de l'état de santé général/de la fonction 0,473 
(IC à 95 % 0,285, 0,661). 

La stimulation par la SMTr a produit une taille d'effet plus 
importante que celle de TDCS (taille d'effet 0,698 et 0,568, 
respectivement; P < 0,0001). 

La rTMS et la TDCS peuvent être 
des modalités réalisables et sûres 
pour le traitement de la 
fibromyalgie. 

Les effets généraux de la rTMS et 
de la TDCS sont compatibles chez 
les patients avec fibromyalgie. 

La stimulation en M1 peut être 
meilleure dans la réduction de la 
douleur et le cortex préfrontal 
dorsolatéral peut être meilleur dans 
l'amélioration de la dépression. 

Les résultats ont révélé des effets 
favorables significatifs de la 
stimulation cérébrale non invasive. 
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MÉTA-ANALYSES (2) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

La stimulation du cortex moteur primaire (M1) a produit une 
taille d'effet légèrement plus grande dans la réduction de la 
douleur par rapport à celle du cortex préfrontal dorsolatéral 
(taille d'effet 0,709 et 0,693, respectivement; P < 0,0001). 

Aucune relation linéaire n'a été trouvée entre les tailles d'effet 
et les schémas thérapeutiques et la dose. 

La plupart des effets indésirables signalés étaient mineurs. 

 
 
Tableau 4 – Études sur l’utilisation de la SMTr dans les douleurs orofaciales 
 

REVUES SYSTÉMATIQUES (2) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Herrero 
Babiloni 
[23] 
2018 

Évaluation de l'efficacité 
de la SMT et du tDCS 
dans le traitement de la 
douleur orofaciale 
chronique (OFP). 

Revue systématique. 

Bases de données : MEDLINE, Embase, Web of 
Science, Scopus et Google Scholar. 

Les critères d'inclusion : 

 Population : adultes ayant reçu un diagnostic d’OFP 
chronique, y compris des troubles neuropathiques 
et non neuropathiques. 

 Interventions : SMT ou tDCS active. 

 Comparateurs : stimulation simulée de TMS ou de 
tDCS. 

Critère d’évaluation principal : Intensité de la douleur 
rapportée par le patient. 

Critères d’évaluation secondaires : 

 Durée du soulagement de la douleur. 

 Effets indésirables. 

Évaluation des paramètres méthodologique : 

 Risque de biais. 

 Qualité des études. 

14/556 études (SMT = 11; tDCS = 3). 

228 patients. 

Les troubles OFP inclus : la névralgie du 
trijumeau, la neuropathie du trijumeau, le 
syndrome de la bouche brûlante, la douleur 
faciale atypique et les troubles temporo-
mandibulaires. 

 Des réductions significatives de la douleur 
ont été obtenues dans les deux 
techniques. 

 Un plus grand nombre de séances a 
produit des effets plus durables. 

 Un risque élevé de biais et une mauvaise 
qualité des études ont été constatés. 

La SMT et le tDCS semblent être des 
alternatives sûres et prometteuses 
pour réduire l'intensité de la douleur 
dans les différents troubles OFP 
chroniques. 

D’autres sont nécessaires pour réduire 
les biais, améliorer la qualité et 
caractériser les paramètres optimaux 
de stimulation cérébrale. 
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REVUES SYSTÉMATIQUES (2) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Ferreira 
[17] 
2019 

Évaluation des effets du 
TMS et du tDCS dans le 
traitement de la douleur 
orofaciale chronique. 

PROSPERO 
(CRD42018090774) 

Recherche systématique. 

Bases de données : MEDLINE, Scopus, Web of 
Science, Cochrane, Embase, LILACS, BBO, Open Gray 
et CINAHL. 

Critères d’inclusion : ECR qui appliquaient le TMS ou 
le tDCS pour traiter la douleur orofaciale chronique. 

Indicateurs : 

 Douleur. 

 Limitation fonctionnelle. 

 Qualité de vie. 

 Tolérance au traitement. 

 Changements somato-sensoriels. 

Effets indésirables. 

Évaluation du risque de biais et de la qualité des 
études : Outil de collaboration Cochrane GRADE.  

8/636 études incluses. 

4 TMS et 4 tDCS. 

Les études incluses utilisaient une grande 
variété de protocoles thérapeutiques. 

Les résultats de ces études suggèrent que la 
SMTr appliquée à M1, au cortex préfrontal 
dorsolatéral (DLPFC) et au cortex somato-
sensoriel secondaire (S2) procure un soula-
gement adéquat de la douleur orofaciale. 

Deux études ont rapporté une amélioration 
significative de la douleur avec le tDCS 
appliqué sur M1. 

Deux  études n'ont pas réussi à démontrer 
des effets significatifs par rapport au 
placebo. 

La SMTr, appliquée à M1, DLPFC ou 
S2, est une approche prometteuse 
pour le traitement de la douleur 
orofaciale chronique. 

La tDCS ciblant M1 semble également 
être efficace dans le traitement de la 
douleur orofaciale chronique. 

Limites : 

 La plupart des études ont utilisé des 
échantillons de petite taille. 

 Risque élevé de biais dans leurs 
méthodologies. 

 Preuves de faible. 

D’autres études avec des protocoles 
thérapeutiques mieux standardisés 
sont nécessaires. 

 
 
Tableau 5 – Études sur l’utilisation de la SMTr dans les douleurs du membre fantôme 
 

ÉTUDE UNIQUE (1) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Malavera 
[37] 
2016 

Évaluation de la SMTr 
dans le traitement de 
la douleur des mem-
bres fantômes (PLP) 
chez les victimes de 
mines terrestres. 

ECR monocentrique double aveugle. 

54 patients atteints de PLP. 

Interventions : SMTr réelle ou fictive de 
M1 controlatérale à la jambe amputée. 

Protocole : SMTr administrée en série de 
20 trains d'une durée de six secondes 
(54 secondes intertrain, intensité 90 % 
du seuil moteur) à une fréquence de 
stimulation de 10 Hz (1 200 impulsions), 
20 minutes par jour, pendant 10 jours. 

Groupe témoin : Une bobine factice a 
été utilisée. 

L'administration de SMTr active a induit : Une réduction 
significativement plus importante de l'intensité de la douleur 
(scores de l'échelle visuelle analogique) 15  jours après le 
traitement par rapport à la stimulation simulée (-53,38 ± 
53,12 % vs -22,93 ± 57,16 %; différence moyenne entre les 
groupes = 30,44 %, 95  % intervalle de confiance, .30-60.58; 
P = .03). 

Cet effet n'était pas significatif 30  jours après le traitement. 

19 sujets (70,3 %) ont atteint une réduction de la douleur 
cliniquement significative (> 30 %) dans le groupe actif 
contre 11 dans le groupe simulé (40,7 %) 15 jours après le 
traitement (P = 0,03). 

La SMTr à haute fréquence sur le M1 
controlatéral des amputés 
traumatiques a induit une réduction 
cliniquement significative de la 
douleur jusqu'à 15 jours après le 
traitement sans effet secondaire 
majeur. 

Ces résultats indiquent que la SMTr 
est une thérapie sûre et efficace chez 
les patients atteints de PLP causée 
par des explosions de mines terres-
tres. 
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ÉTUDE UNIQUE (1) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Amélioration clinique significative de la douleur après 
l'administration de SMTr à 10  Hz sur M1 controlatéral pendant 
deux semaines chez des amputés traumatiques avec PLP. 

 

REVUE SYSTÉMATIQUE (1) 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Akyuz 
[3] 
2019 

Évaluation de l'efficacité et 
de l'innocuité des techniques 
de neuromodulation non 
invasives pour la douleur des 
membres fantômes (PLP). 

Recherche systématique. 

Bases de données : PubMed, Scopus, 
Web of Science et Cochrane Library. 

Critères d’inclusion : Études examinant 
les effets de la neuromodulation non 
invasive pour la PLP. 

Évaluation : GRADE. 

4/239 études incluses. 

SMTr n=2; tDCS n=2. 

Existence des preuves contradictoires pour soutenir l'utilisation 
du tDCS à court terme et des preuves modérées pour soutenir 
l'utilisation de la SMTr à court et à moyen terme. 

Aucun effet indésirable grave n'a été signalé. 

Limite : Très petit échantillon. 

Des ECR de plus grande taille 
avec un suivi à court terme et 
à long terme sont nécessaires. 

 
 
Tableau 6 – Études sur deux autres conditions cliniques d’utilisation de SMTr 
 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Pei 
[49] 
2019 

Évaluation de l’efficacité 
de la SMTr dans le traite-
ment de divers types de 
douleur à différentes 
fréquences élevées (5 Hz, 
10 Hz) pour douleur 
neurologique posther-
pétique (PHN). Chine. 

ECR. 

60 atteints de névralgie postherpétique (zona). 

Trois groupes : Groupe SMTr fictif, le groupe SMTr 
5 Hz et le groupe SMTr 10 Hz. 

Stimulation de M1 du côté sain a été stimulée avec 
une intensité de 80 % de SMT. 

Groupe SMTr 5 Hz : Chaque séance de stimulation 
consistait en une série de 300 impulsions d'une 
seconde avec une fréquence de 5 Hz et un 
intervalle de 2,5 secondes entre chaque train, soit 
un total de 1 500 impulsions par séance. 

Groupe SMTr 10 Hz : Chaque séance de stimulation 
consistait en une série de 300 impulsions de 
0,5 seconde avec une fréquence de 10 Hz et un 
intervalle de trois secondes entre chaque train, soit 

 Par rapport au groupe SMTr fictif, il y avait une 
réduction significative des scores EVA dans le 
groupe SMTr 5 Hz et 10 Hz SMTr au T2-T12 (P 
<0,05). 

 Les scores EVA dans le groupe SMTr 10 Hz à T7-
T12 étaient significativement inférieurs par 
rapport au groupe SMTr 5 Hz (P <0,05). 

 La réduction moyenne de l'EVA était significati-
vement différente entre les groupes SMTr 5 Hz 
et 10 Hz; 28,3 % (intervalle de confiance [IC] à 
95 %, 19,48 % -49,35 %), contre 39,89 % (IC à 
95 %, 22,47 % -58,64 %), avec (F = 5,289, p = 
0,022). 

 Pas de différences significatives dans les scores 
généraux SF-MPQ, QOL, SQ, SDS et PGIC. 

La SMTr à l'une ou l'autre 
fréquence, 5 Hz ou 10 Hz, a 
soulagé la PHN et amélioré la 
qualité de vie des patients. 

La SMTr à 10 Hz était supérieure à 
la SMTr à 5 Hz en termes de 
soulagement de la douleur, de la 
qualité de vie et de l'amélioration 
de la qualité du sommeil, bien que 
cette dernière soit plus sûre. 

La SMTr à 5 Hz ou 10 Hz peut être 
utilisée comme thérapie adjuvante 
pour la douleur neurologique 
postherpétique. 
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un total de 1 500 impulsions par séance. La durée 
totale des stimulations était de 17,5 minutes. 

La SMTr a été réalisée une fois par jour pendant 10 
jours. 

Les trois groupes ont reçu une thérapie médica-
menteuse conventionnelle. 

Suivi : Les données de base ont été enregistrées 
dans les trois groupes. À différents moments (avant 
le traitement, T0; pendant le traitement, T1-T10; un 
mois après le traitement, T11; et trois mois après le 
traitement, T12). 

Indicateurs : Échelle visuelle analogique (EVA); 
Questionnaire court-form McGill Pain Questionnaire 
(SF-MPQ); Échelle de qualité de vie (QOL); Échelle 
de qualité du sommeil (SQ); Échelle d'autoévalua-
tion de la dépression (SDS); Impression globale du 
changement par le patient (PGIC). 

Incidence des événements indésirables. 

Cependant, les scores QQL, SQ et PGIC du 
groupe SMTr 5  Hz et du groupe SMTr 10  HZ à 
T12 étaient significativement plus élevés que ceux 
du groupe SMTr simulé. 

Limites : La période de suivi de l'étude était 
limitée à trois mois. 

Zuchella 
[68] 
2020 

Évaluation des divers types 
de stimulation cérébrale et 
vertébrale médullaire non 
invasive dans le traitement 
de la douleur dans la SEP. 

Revue systématique. 

Bases de données : Pubmed, Science Direct et Web 
of Science. 

Publications : Jusqu'au 21 février 2020. 

Neuf sur 279 documents ont été inclus. 
Les techniques explorées étaient : 

 tDCS (N = 5). 

 SMTr (N = 2). 

 tRNS13 (N = 1). 

 tsDCS14 (N = 1). 

Les cibles stimulées : M1 (N = 4), DLPFC15 (N = 3), 
la moelle épinière (N = 1), cible cérébrale non 
spécifiée (N = 1). 

Les plans d'étude : randomisés (N = 7), ouverts 
(N = 1), rapport de cas unique (N = 1). 

Malgré les différences dans la conception de 
l'étude, toutes les études convergent pour 
montrer une amélioration significative de la 

La stimulation cérébrale et 
médullaire vertébrale non invasive 
appliquée sur M1, le DLPFC 
gauche et la moelle épinière 
semblent être les protocoles les 
plus efficaces contre la douleur 
dans la SEP. 

Les questions ouvertes compren-
nent l'utilisation de mesures de 
substitution neurophysiologiques 
ou de neuroimagerie, la stratifi-
cation des patients en fonction 
des profils cliniques et des 
mécanismes pathogéniques sous-
jacents et son association avec un 
traitement pharmacologique, une 

                                                      
13  Stimulation transcrânienne par bruit aléatoire est une technique de stimulation électrique transcrânienne non invasive. 

14  Stimulation électrique transcutanée consiste à appliquer des impulsions de bas voltage au niveau du système nerveux périphérique. 

15  Cortex préfrontal dorsolatéral gauche. 
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douleur après une stimulation cérébrale et 
vertébrale non invasive avec des effets moins 
cohérents sur d'autres symptômes du cluster lié à 
la douleur (dépression, fatigue, cognition) et la 
qualité de vie. 

neuro-réadaptation ou une 
psychothérapie. 

La durée des effets des 
stimulations cérébrales et 
vertébrales non invasives et sa 
faisabilité restent à explorer. 

 
 
Tableau 7 – Études sur les lignes directrices et les guides de pratique de la SMTr en clinique 
 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES RÉSULTATS CONCLUSIONS 

Cruccu 
[14] 
2016 

Mise à jour et évaluation des 
précédentes lignes directri-
ces de la Fédération 
européenne des sociétés 
neurologiques sur la 
neurostimulation pour la 
douleur neuropathique et 
des conditions de douleur 
chronique autres que la 
douleur neuropathique. 

Revue systématique et une méta-
analyse. 

Publications : Entre 2006 et décembre 
2014. 

Les états de douleur comprenaient : 

 La DN; la fibromyalgie, le syndrome 
douloureux régional complexe (SDRC) 
de type I et la douleur chronique post-
chirurgicale du dos et des jambes 
(CBLP). 

 Traitements : Stimulation de la moelle 
épinière (SCS); stimulation cérébrale 
profonde (DBS); stimulation du cortex 
moteur épidural (MCS); SMTr et la 
stimulation électrique directe transcrâ-
nienne (tDCS) du cortex moteur 
primaire (M1) ou du cortex préfrontal 
dorsolatéral (DLPFC) ont été évalués. 

Évaluation de qualité des preuves : 
GRADE. 

Recommandations faibles : Pour SCS ajouté à la prise en 
charge médicale conventionnelle dans la neuropathie 
diabétique douloureuse, CBLP et CRPS, pour SCS 
comparativement à la réopération dans CBLP, pour MCS 
dans la douleur neuropathique, pour SMTr de M1 dans la 
douleur neuropathique et la fibromyalgie pour le tDCS de 
M1 dans la douleur neuropathique. 

Recommandations non concluantes : Pour la DBS dans la 
douleur neuropathique, la SMTr et la tDCS du DLPFC, et 
pour la tDCS du cortex moteur dans la fibromyalgie et la 
douleur des lésions de la moelle épinière. 

Les auteurs notent : 

 La qualité médiocre à modérée 
des preuves. 

 La nécessité de futures études 
multicentriques à grande échelle 
sur la neurostimulation non 
invasive et invasive est encou-
ragée. 

La collecte de preuves de 
meilleure qualité sur les facteurs 
prédictifs de l'efficacité de ces 
techniques, tels que la durée, la 
qualité et la sévérité de la douleur, 
est également recommandée. 

Lefaucheur 
[30] 
2020 

Évaluation des lignes direc-
trices sur l'efficacité théra-
peutique de la stimulation 
magnétique transcrânienne 
répétitive (SMTr) par un 

Revue des lignes directrices : Mise à jour 
précédemment publiée en 2014 [31]. 

Publications : Jusqu'à la fin de 2018. 

Douleur neuropathique : DN. 
Aire motrice primaire : M1. 

Des preuves de niveau A (efficacité certaine) ont été 
obtenues pour :  

 HF- SMTr de M1 controlatéral au côté douloureux pour la 
DN. 

Les auteurs soulignent que les 
recommandations actuelles sont 
basées sur les différences d'effica-
cité thérapeutique entre les proto-
coles de SMTr réels et simulés, et 
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groupe d'experts euro-
péens. 

 HF- SMTr du cortex préfrontal dorsolatéral gauche 
(DLPFC) en utilisant une figure de 8 ou une bobine H1 
pour la dépression. 

 SMTr à basse fréquence de M1 contra-lésionnel pour la 
récupération motrice de la main au stade post-aigu de 
l'AVC. 

Des preuves de niveau B (efficacité probable) ont été 
obtenues pour : 

 HF-SMTr du M1 gauche ou DLPFC pour améliorer la 
qualité de vie ou la douleur, dans la fibromyalgie. 

 HF-SMTr des régions M1 bilatérales ou du DLPFC gauche 
pour améliorer la déficience motrice ou la dépression, 
respectivement, dans la maladie de Parkinson. 

 HF-SMTr de M1 ipsilesional pour favoriser la récupération 
motrice au stade post-aigu de l'AVC. 

 Stimulation intermittente thêta-burst ciblée sur le cortex 
moteur de la jambe pour la spasticité des membres 
inférieurs dans la sclérose en plaques. 

 HF-SMTr du DLPFC droit dans le trouble de stress post-
traumatique; LF-SMTr du gyrus frontal inférieur droit dans 
l'aphasie non fluide chronique post-AVC; LF-SMTr du 
DLPFC droit en dépression. 

 Stimulation bihémisphérique du DLPFC combinant le LF-
SMTr du côté droit (ou stimulation en rafale thêta 
continue) et le HF-SMTr du côté gauche (ou stimulation 
en rafale thêta intermittente) dans la dépression. 

Aucune preuve de niveau A / B n'est obtenue concernant 
l'efficacité de la SMTr dans aucune autre condition. 

sont retrouvées dans un nombre 
suffisant d'études indépendantes. 

Les auteurs ajoutent que cela ne 
signifie pas que le bénéfice 
produit par la SMTr atteint 
inévitablement un niveau de 
pertinence clinique. 
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