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Objectifs de la présentation

1. Comprendre les principes de base de l’utilisation de la 
stimulation cérébrale non invasive à la suite d’un AVC;

2. Explorer l’état des connaissances sur son utilisation 
comme adjuvant à la réadaptation pour promouvoir la 
récupération du membre supérieur parétique.

Adjuvant: « Se dit d’un produit ajouté à un autre pour renforcer 
ou compléter son action »

Les participants seront en mesure de :



Principes de la stimulation magnétique transcrânienne (TMS)

Il existe différents types d’applications:

• Stimulation à impulsion unique
• Mesure des latences de conduction ou de l’excitabilité 

corticospinale

• Stimulations pairées
• Mesure de mécanismes intracorticaux plus pointus 

• Stimulations répétitives (rTMS)
• Principalement à visée thérapeutiqueEdwards MJ et al., The Lancet Neurology 

2008;7(9):827-40

Réponse musculaire évoquée 
« motor-evoked potential » 
(MEP)
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L’effet (et la sécurité) de la rTMS dépend des paramètres de stimulation

Stimulation conventionnelle Stimulation « en patron »

Basse 
fréquence

Haute 
fréquence

Theta burst 
(TBS) continue

TBS 
intermittente

Rossi S. et al. Clin Neurophysiol 2009:120 (12):2008-39.



L’effet (et la sécurité) de la rTMS dépend des paramètres de stimulation

• Vu son effet globalement facilitateur, le risque d’induire une convulsion est plus élevé avec la 
rTMS haute fréquence.

• Selon les données colligées jusqu’en 2020, 41 cas de convulsions ont été rapportés dans la 
littérature, selon les répartitions suivantes:

• 13 chez des participants en santé et 28 chez des personnes ayant une condition neurologique / 
psychiatrique

• 19 rTMS haute fréquence, 1 rTMS basse fréquence, 8 « impulsion unique », 9 avec rTMS profonde, 2 
iTBS, 1 cTBS, 1 inconnu

• Le risque d’induire une convulsion demeure donc faible, même chez des populations cliniques 
prenant une médication agissant sur le système nerveux central, mais il faut être prêt à cette 
éventualité.
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Guide essentiel à consulter, notamment pour la discussion des contre-indications absolues et 
relatives à la TMS (à évaluer en fonction du ratio risque-bénéfice).

Il faut notamment penser aux implants métalliques et électroniques – beaucoup de points communs 
avec les contre-indications à l’IRM.



Indications cliniques de la rTMS (consensus 2014-2018)

Efficacité démontrée (preuve de niveau A):

• Douleur neuropathique: rTMS haute fréquence du cortex moteur primaire (M1), 
controlatéral au côté douloureux

• Dépression: rTMS haute fréquence du cortex préfrontal dorsolatéral (DLPFC)

• Récupération de la motricité de la main suite à un AVC:  rTMS basse fréquence  
du M1 contralésionnel

Efficacité probable (preuve de niveau B): 

• Autres protocoles de stimulation dans les indications ci-haut

• Multitude d’autres indications: fibromyalgie, sclérose en plaques, parkinson, 
syndrome de stress post-traumatique, aphasie.

Lefaucheur JP et al. Clin Neurophys. 2020;131(2): 474-528



Pourquoi ces paramètres de stimulation?

Hildesheim et al. Front Rehabil Sci 2022 



(volet pré-clinique)



Edwards JD et al. Neurorehab Neural Rep. 2021;35(2):103-116. 



Protocole de l’essai clinique randomisé ConTRA-stroke 



Y a-t-il des alternatives au GRASP en combinaison avec la rTMS?

• Un enjeu du GRASP, et de la thérapie induite par contrainte également 
considérée par CanStim lors du consensus, est au niveau des critères 
d’inclusion.

• Pour les personnes ayant une parésie très sévère, la thérapie miroir est 
une approche recommandée (recommandation de niveau A)



Thérapie miroir – les principes

• Inspirée de la recherche auprès de la population 
amputée -> augmente la mobilité du membre 
fantôme et diminue la douleur

 Ramachandran & Rogers-Ramachandran. Proc R Soc 
(London). 1996;263(1369):377–86.

• Observation et imagerie motrice démontrées 
comme augmentant l’excitabilité corticospinale   
-> potentiel pour promouvoir la récupération 
motrice

 Chye S. et al. Neurosci Biobehav Rev. 2022;143: 
104911.





Thérapie miroir – application post-AVC

• Différence importante vs. population amputée = que faire avec le membre parétique?
• Tentative de suivre par un mouvement actif

• Imagerie motrice 

• Mouvement passif synchrone

• Paramètres des études incluses dans la revue:
• 20 minutes à 1,5 heure / séance 

• 3 à 5 jours / semaine 

• durée de 3 à 8 semaines 

Zeng W et al. J Rehabil Med 2018;50:8-15 



Combinaison stimulation cérébrale (variée) et thérapie miroir

Vs. stimulation seule

Vs. thérapie miroir seule

Zhao Q. et al. Front Neurol. 2022;13



Conclusions

• La rTMS contralésionnelle à basse fréquence est recommandée pour 
favoriser la récupération motrice du membre supérieur suite à un AVC 

• MAIS son utilisation est actuellement limitée au contexte de recherche;

• D’autres paramètres pourraient également être efficaces, mais la 
stimulation basse fréquence offre un avantage du point de vue de la 
sécurité.

• La combinaison avec une intervention de réadaptation peut offrir des effets 
supérieurs à l’utilisation isolée de chaque modalité.

• L’approche utilisée en combinaison devrait être sélectionnée en fonction des 
pratiques optimales, tout en tenant compte du niveau de récupération.
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