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Abréviations et acronymes 

Abréviation Définition 

AVC Accident vasculaire cérébral 

CHUM Centre hospitalier de l’Université de Montréal 

CHUSJ Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine 

CSM Cartographie du cortex moteur 

CUSM Centre universitaire de santé McGill 

DBS Deep Brain Stimulation 

DCS Direct Cortical Stimulation 

EEG Électroencéphalogramme 

EMJ Épilepsie myoclonique juvénile 

EMP Épilepsie myoclonique progressive 

ECR Essai contrôlé randomisé 

ECT Électroconvulsivothérapie 

FCI Fonds de convergence et d’innovation 

FDA Food and Drug Administration 

IRM Imagerie par résonance magnétique 

IRMf Imagerie par résonance magnétique fonctionnelle 

MAC Médicaments anticrises 

MAE Médicaments antiépileptiques 

MEPs Motor Evoked Potentials 

nTMS Stimulation magnétique transcrânienne naviguée 

NIBS Non-Invasive Brain Stimulation 

ppTMS Paired-Pulse Transcranial Magnetic Stimulation 

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

RNS Responsive Neurostimulation 

rTMS Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation 

spTMS Single-pulse Transcranial Magnetic Stimulation 

TBS Theta Burst Stimulation 

TDAH Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité 

TMS Transcranial Magnetic Stimulation 

tDCS Transcranial Direct Current Stimulation 

tES Transcranial Electrical Stimulation 

TNS Trigeminal Nerve Stimulation 

TOC Trouble obsessionnel compulsif 

tVNS Transcutaneous Vagus Nerve Stimulation 
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Synthèse du rapport 

L'épilepsie est une maladie neurologique courante, touchant 1 à 2 % de la 

population mondiale, avec une prévalence élevée chez les enfants. Elle se caractérise 

par des crises récurrentes dues à un déséquilibre entre l’excitabilité et l’inhibition 

neuronale. Malgré les progrès des médicaments anticrises (MAC), environ 30 % des 

patients.es demeurent réfractaires, nécessitant des alternatives thérapeutiques comme la 

stimulation magnétique transcrânienne (TMS). Ce rapport évalue l'efficacité, la sécurité et 

les perspectives cliniques de la TMS dans l'épilepsie, avec un accent particulier sur les 

enfants. 

Une revue systématique basée sur Medline et Embase a permis d’inclure 52 

études selon des critères méthodologiques rigoureux. Les protocoles de TMS étudiés 

(dans la revue de la littérature et dans les établissements enquêtés) couvrent diverses 

modalités (impulsions uniques, appariées, répétitives) et fréquences (≤1 Hz ou >5 Hz). 

Les résultats montrent que la TMS, notamment la rTMS à basse fréquence, réduit 

significativement les crises. Bien tolérée, la TMS présente des effets secondaires mineurs 

(céphalées, douleurs locales) et un faible risque de crises induites. Elle est également 

utile pour évaluer l’excitabilité corticale et réaliser une cartographie fonctionnelle 

préopératoire, afin de minimiser les déficits postopératoires. 

Chez les enfants, les études montrent que la TMS est également sécuritaire et que 

la TMS naviguée (nTMS) est particulièrement utile pour la cartographie fonctionnelle chez 

les enfants subissant une chirurgie de l'épilepsie. Toutefois, des défis persistent, 

notamment la personnalisation des protocoles et la formation des cliniciens. Nos 

principales recommandations sont : 

✓ Intégration clinique : Déployer la TMS comme option thérapeutique et 

diagnostique pour les patients.es pédiatriques, en particulier pour la chirurgie 

de l’épilepsie. 

✓ Formation des cliniciens : Former les professionnels à l’utilisation sécurisée 

de la TMS, incluant la gestion des contre-indications et des effets secondaires. 

✓ Approche personnalisée : Adapter les protocoles aux caractéristiques des 

patients.es et établir un suivi à long terme. 

✓ Collecte de données : Documenter l’efficacité et la sécurité de la TMS pour 

améliorer les pratiques. 

✓ Soutien aux familles : Informer et accompagner les parents sur les bénéfices 

et risques de la TMS. 

✓ Collaboration interdisciplinaire : Renforcer la coordination entre la 

neurologie, la psychiatrie, la physiatrie et la neurochirurgie pour élargir l’usage 

de la TMS à d’autres pathologies neuropsychiatriques (Accident Vasculaire 

Cérébral ou AVC, dépression, troubles du mouvement, trouble déficitaire de 

l'attention avec hyperactivité ou TDAH, trouble obsessionnel compulsif ou 

TOC, dystonie, syndrome de Gilles de la Tourette, etc.). 

Ce rapport met en lumière le potentiel de la TMS comme solution innovante et sécuritaire 

pour les patients.es épileptiques en général, y compris chez les patients.es pédiatriques, 

tout en ouvrant la voie à d’autres applications neuropsychiatriques.  
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Introduction 

L'épilepsie est l'une des maladies neurologiques les plus courantes, touchant 
environ 1 à 2 % de la population mondiale [1,2]. Cette maladie se caractérise par des 
crises récurrentes, principalement causées par un déséquilibre entre l'excitation et 
l'inhibition des neurones corticaux [3,4]. Il existe plusieurs types d'épilepsie, divisés en 
épilepsies généralisées et épilepsies focales [5]. 

Chez les enfants, l'épilepsie représente un défi majeur en raison de son impact 
significatif sur le développement neurocognitif et la qualité de vie. Près de 75 % des cas 
d'épilepsie débutent dans l'enfance, probablement en raison de l'immaturité des systèmes 
inhibiteurs du cerveau [1,6]. L’épilepsie pédiatrique se caractérise souvent par une charge 
importante de crises cliniques, lesquelles altèrent non seulement la qualité de vie, mais 
augmentent également les risques de complications graves telles que la mort subite 
inexpliquée en épilepsie et l’état de mal épileptique [7]. De plus, l'épilepsie chez les 
enfants est associée à une large gamme de symptômes neurologiques chroniques ou à 
long terme [8]. Les crises peuvent être brèves et imperceptibles ou provoquer des 
secousses et des tremblements prolongés [8–10]. 

Malgré les progrès réalisés dans le développement des médicaments anticrises 
(MAC), environ 30 % des patients.es continuent à présenter des crises réfractaires, 
démontrant ainsi la nécessité de stratégies thérapeutiques alternatives, à la fois 

innovantes et personnalisées [1,4,11]. Ces traitements non pharmacologiques incluent 

des approches non invasives : la stimulation magnétique transcrânienne (ou TMS pour 
Transcranial Magnetic Stimulation), la stimulation du nerf vague (VNS pour Vagus Nerve 
Stimulation) ; et des approches invasives : la stimulation cérébrale profonde (DBS pour 
Vagus Nerve Stimulation), la stimulation cérébrale dynamique (RNS pour Responsive 
Neurostimulation) [12,12–19]. Parmi ces approches non invasives explorées ces 
dernières années, la TMS a émergé comme une option prometteuse pour étudier et traiter 
les dysfonctions neurologiques, notamment chez les enfants, offrant ainsi des 
perspectives prometteuses [19]. Cette approche, introduite en 1985, repose sur l’induction 
électromagnétique pour moduler l’excitabilité neuronale de manière ciblée et non invasive 
[8,20–23]. Contrairement aux interventions invasives comme la stimulation cérébrale 
profonde ou la résection chirurgicale, la TMS présenterait l’avantage d’être bien tolérée et 
adaptée à des populations pédiatriques plus vulnérables [18]. Cette modalité offrirait des 
moyens prometteurs pour moduler l'excitabilité cérébrale et traiter les troubles 
neurologiques [19] en utilisant, en particulier, des champs magnétiques pulsés qui 
déclenchent des courants électriques intracrâniens induisant la dépolarisation neuronale 
ou une hyperpolarisation selon la méthode et la fréquence utilisée [17]. 

La TMS, dans l’épilepsie, repose sur l’utilisation de trois formes principales de 
stimulation employées : la TMS à impulsion unique, la TMS à impulsions appariées, et la 
TMS répétitive (rTMS) [24,25]. Elle montrerait une efficacité substantielle dans le contrôle 
des crises chez de nombreux patients.es non réactifs aux médicaments antiépileptiques 
disponibles. En modulant l'excitabilité corticale, la TMS réduirait la fréquence des crises 
et améliorerait la qualité de vie des patients.es épileptiques [21]. Aussi, la TMS est utilisée 
pour évaluer l'excitabilité corticale dans diverses conditions épileptiques et pour étudier 
les effets des MAC sur le cerveau. En combinant la TMS avec l'électroencéphalographie 
(EEG), il serait possible de mesurer les réponses neuronales induites par la TMS tout en 
modulant l'excitabilité et la connectivité cérébrales. [13] De plus, dans la cartographie 
préopératoire du langage et des fonctions motrices, essentielle pour guider la planification 
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chirurgicale et minimiser les déficits postopératoires chez les enfants atteints de tumeurs 
cérébrales ou d'épilepsie pharmacorésistante, la stimulation magnétique transcrânienne 
naviguée (nTMS) serait devenue un outil de diagnostic préopératoire de routine pour ces 
patients.es, permettant une évaluation précise des zones cérébrales fonctionnelles [18]. 

Cela étant, les services de neurochirurgie et de neurologie du Centre hospitalier 
universitaire Sainte-Justine (CHUSJ), envisageant l’introduction de cette technologie dans 
leur pratique afin d’augmenter leurs potentiels diagnostique, pronostique et thérapeutique 
pour les patients.es atteints.es d’épilepsie, ont sollicité leur Unité d’évaluation des 
technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) pour effectuer une 
évaluation de la TMS au sein de la population de personnes atteintes d’épilepsie, et plus 
spécifiquement, de la population pédiatrique. 

Question décisionnelle 

La question décisionnelle initiale de ce travail était la suivante : comment 

l'intégration de la stimulation magnétique transcrânienne (TMS) dans les services de 

neurochirurgie et de neurologie du CHUSJ peut-elle être évaluée en termes de sécurité, 

d'efficacité, de bénéfices thérapeutiques et diagnostiques, ainsi que de gestion des 

risques pour les troubles neuropsychiatriques identifiés, tout en identifiant les défis à 

surmonter pour une mise en œuvre réussie basée sur les données probantes actuelles et 

les retours d'expérience contextuels ? 

Cependant, au cours de la réalisation du mandat, cette question a été recentrée 

plus spécifiquement sur l’épilepsie. Cette réorientation s'explique par deux raisons 

principales : d'une part, une autre équipe menait simultanément un mandat spécifique aux 

troubles mentaux (psychiatrie), et d'autre part, le délai imparti et le nombre considérable 

d’articles retrouvés ont conduit à la décision de produire un rapport plus rapidement en 

nous concentrant sur l’épilepsie seulement. Ainsi, ultérieurement, ce travail pourrait être 

étendu aux autres troubles neuropsychiatriques préalablement identifiés et nécessitant 

davantage de prises de décisions telles que l'autisme, la dépression, le trouble déficitaire 

de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH), les troubles obsessionnels compulsifs 

(TOC), la réadaptation post-accident vasculaire cérébral (AVC), les troubles du 

mouvement (comme le syndrome de Gilles de la Tourette), etc. 

Questions d’évaluation 

Dans ce contexte, afin de fournir une évaluation complète et rigoureuse de la TMS, 

en prenant en considération les aspects de sécurité et d’efficacité, ainsi que les bénéfices, 

les risques, les défis et les perspectives contextuelles, les questions suivantes ont été 

abordées : 

✓ Est-ce que la technologie de stimulation magnétique transcrânienne est sécuritaire 

pour un usage pédiatrique ? 

✓ Pour quelles indications cliniques existe-t-il suffisamment d’évidence pour 

procéder à une utilisation clinique pédiatrique ? 
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✓ Quels seraient les défis (organisationnelles, formatifs, etc.), bénéfices et risques 

quant à l’implantation de cette technologie ? 

Méthodes 

Dans le cadre de cette évaluation, nous avons examiné l’état actuel des 

connaissances scientifiques et recueilli des informations sur leurs pratiques de la TMS 

dans d’autres contextes d’établissements de santé au Québec. 

La recherche des sources pertinentes a été effectuée, le 29 juillet 2024, en 

s’appuyant sur les bases de données bibliographiques Medline et Embase, accessibles 

via les services documentaires du CHUSJ. La littérature grise a été recherchée à travers 

les sites des UETMIS au Québec ainsi que deux d’agences nationales et internationales 

reconnues en évaluation des technologies de santé (la Haute autorité de santé et l’Institut 

national d’excellence en santé et en services sociaux). Contrairement à la recherche 

effectuée dans les bases de données bibliographiques indexées, qui portait sur 

l’ensemble des pathologies préalablement ciblées (voir section Question décisionnelle), 

cette recherche s’est concentrée uniquement sur l’épilepsie. Cette démarche a permis 

d’assurer une diversité des sources, garantissant une vision globale et nuancée. Pour une 

recherche étendue à travers toutes les ressources disponibles en médecine basée sur les 

preuves et pour identifier les études les plus pertinentes et fiables, notre stratégie de 

recherche a reposé sur des mots-clés et des équations adaptées à chaque moteur de 

recherche et base de données comme présenté respectivement ci-dessous pour PubMed, 

Embase et ALL Evidence-Based Medicine (EBM) Reviews.  
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# Mot-clé Requête 

1 TMS Transcranial Magnetic Stimulation[Mesh] OR 

Magnetics[Mesh] OR Magnetic Field Therapy[Mesh] OR 

"TMS"[tiab] OR "rTMS"[tiab] OR "magnetic stimulation*"[tiab] 

OR "noninvasive brain stimulation"[tiab] OR "noninvasive 

brain stimulation"[tiab] OR "non-invasive brain 

stimulation"[tiab] OR "non invasive brain stimulation*"[tiab] 

OR "repetitive transcranial brain stimulation"[tiab] OR 

"repetitive transcranial brain stimulation*"[tiab] OR "repetitive 

trans cranial brain stimulation*"[Title/Abstract] OR "Theta-

Burst stimulation*"[tiab] OR electromagnetic 

stimulation*[TIAB] OR noninvasive neuromodulation*[TIAB] 

OR electromagnetic neuromodulation*[TIAB] OR non-

invasive neuromodulation*[TIAB] OR transcranial 

magnet*[TIAB] OR transcranial electromagnet*[TIAB] OR 

transcranial electro-magnet*[TIAB] OR Trans-cranial 

electromagnet*[TIAB] OR Trans-cranial electro-

magnet*[TIAB] OR magnetic field stimulation*[TIAB] OR 

"Stanford neuromodulation therap*"[Title/Abstract] 

2 Troubles 

neuropsychiatriques 

Movement Disorders [Mesh :noexp] OR movement 

disorder*[tiab] OR motor disorder*[tiab] OR motor 

dysfunct*[tiab] OR involuntary movement*[tiab] OR Stroke 

[Mesh] OR Stroke Rehabilitation [Mesh] OR cerebrovascular 

accident*[tiab] OR cerebro vascular accident* [tiab] OR 

cerebro-vascular accident* [tiab] OR CVA[tiab] OR 

stroke*[tiab] OR Tourette Syndrome[Mesh] OR tourette[tiab] 

OR Epilepsy [Mesh] OR epilep*[TIAB] OR convulsion*[TIAB] 

OR seizure*[TIAB] 

3 Combinaison 1 AND 2 

4 Filtre (1 AND2) From : 2000-2025 
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# 
Mots-clés et requêtes 

1 transcranial magnetic stimulation/ 

2 magnetic field therapy.ti,ab,kf. 

3 TMS.ti,ab,kf. 

4 rTMS.ti,ab,kf. 

5 "magnetic stimulation*".ti,ab,kf. 

6 "noninvasive brain stimulation*".ti,ab,kf. 

7 "non-invasive brain stimulation*".ti,ab,kf. 

8 "repetitive transcranial brain stimulation*".ti,ab,kf. 

9 "repetitive trans-cranial brain stimulation*".ti,ab,kf. 

10 "theta-burst stimulation*".ti,ab,kf. 

11 "electromagnetic stimulation*".ti,ab,kf. 

12 "non-invasive neuromodulation*".ti,ab,kf. 

13 "noninvasive neuromodulation*".ti,ab,kf. 

14 "magnetic neuromodulation*".ti,ab,kf. 

15 "electromagnetic neuromodulation*".ti,ab,kf. 

16 "transcranial magnet*".ti,ab,kf. 

17 "transcranial electromagnet*".ti,ab,kf. 

18 "transcranial electro-magnet".ti,ab,kf. 

19 "magnetic field stimulation*".ti,ab,kf. 

20 "Stanford neuromodulation therap*".ti,ab,kf. 

21 motor dysfunction/ (si tu veux ce qu'il y a dessous dans l'arborescence, n'oublie pas le exp) 

22 "movement disorder?".ti,ab,kf. 

23 Exp cerebrovascular accident/ 

24 
"cerebrovascular accident".ti,ab,kf. (inclus dans le suivant) 

cva.ti,ab,kf 

25 "cerebro?vascular accident".ti,ab,kf. 

26 Gilles de la Tourette syndrome/ 

27 "tourette".ti,ab,kf. 

28 Exp epilepsy/ 

29 "epilep* OR convulsion* OR seizure*".ti,ab,kf. 

30 "stroke rehabilitation".ti,ab,kf. 

31 "stroke*".ti,ab,kf. 

32 21 or 22 

33 23 or 24 or 25 or 30 or 31 

34 26 or 27 

35 28 or 29 

36 32 or 33 or 34 or 35 

37 magnetism/ 

38 1 or 2 or 37 

39 
3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 

or 38 

40 36 and 39 
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Via Ovid, diverses bases de données dédiées à l’EBM ont simultanément été considérées 

dans notre recherche documentaire : « Cochrane Database of Systematic Reviews, 

Cochrane Clinical Answers, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane 

Methodology Register, American College of Physicians Journal, Database of Abstracts of 

Reviews of Effects, Health Technology Assessment et National Health Service Economic 

Evaluation Database ». 

# Mots-clés et requêtes 

1 transcranial magnetic stimulation/ 

2 magnetics/ 

3 magnetic field therapy/ 

4 1 or 2 or 3 

5 

(TMS or rTMS or "magnetic stimulation*" or "noninvasive brain stimulation" or "non-

invasive brain stimulation*" or "Repetitive Transcranial Brain Stimulation*" or 

"Repetitive Trans-cranial Brain Stimulation*" or "Theta-burst stimulation*" or 

"electromagnetic stimulation*" or "noninvasive neuromodulation*" or "non-invasive 

neuromodulation*" or "magnetic neuromodulation*" or "electromagnetic 

neuromodulation*" or "Transcranial magnet*" or "transcranial electromagnet*" or 

"transcranial electro-magnet*" or "Trans-cranial magnet*" or "trans-cranial 

electromagnet*" or "trans-cranial electro-magnet*" or "magnetic field stimulation*" 

or "Stanford neuromodulation therap*").ti,ab,kf. 

6 4 or 5 

7 movement disorder/ 

8 "movement disorder*".ti,ab,kf. 

9 cerebrovascular accident/ 

10 "stroke".ti,ab,kf. 

11 "stroke rehabilitation".ti,ab,kf. 

12 "cerebrovascular accident".ti,ab,kf. 

13 "cerebro?vascular accident".ti,ab,kf. 

14 epilepsy/ 

15 "epileps*".ti,ab,kf. 

16 "epilep* OR convulsion* OR seizure*".ti,ab,kf. 

17 Gilles de la tourette syndrome/ 

18 tourette.ti,ab,kf. 

19 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 

20 6 and 19 

La sélection des articles s’est déroulée selon les principes des directives PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), en utilisant l’outil 

Covidence pour structurer et organiser le processus. Seules les études portant sur des 

populations humaines ont été retenues, excluant ainsi celles réalisées sur des animaux. 

Les travaux admissibles incluaient des recherches originales, qu'elles soient prospectives 

ou rétrospectives, des revues de la littérature avec ou sans méta-analyse, des rapports 

institutionnels et des évaluations répondant à des normes scientifiques rigoureuses. Tous 

les documents devaient être en lien direct avec l’objectif principal : évaluer l’utilisation de 
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la TMS dans le traitement des troubles neuropsychiatriques. La validation des articles a 

été réalisée de manière indépendante par deux professionnels de l’UETMIS, avec une 

médiation par un troisième expert en cas de désaccord. 

La reconnaissance par le comité de pilotage de la rareté des études portant sur la 

TMS chez les enfants a orienté notre stratégie vers une inclusion sans limites d’âge. Ainsi, 

des études sur des populations adultes ont été examinées pour identifier des données 

transférables à la population pédiatrique et évaluer leur pertinence contextuelle. Les 

critères de sélection spécifiques des études, les stratégies d’inclusion et d’exclusion, ainsi 

que les procédures de validation des données pour cette revue de la littérature sont 

décrites ci-dessous. Ces choix méthodologiques visaient à garantir une analyse 

rigoureuse, reproductible et exhaustive des études pertinentes. 

Le critère central de sélection pour ce travail était l’inclusion des études axées 

exclusivement sur l’utilisation de la TMS dans le cadre de l’épilepsie. Les types d’études 

retenus comprenaient les études cas-témoins, les cohortes, les essais cliniques 

randomisés (ECR), ainsi que les analyses longitudinales, avec ou sans groupe contrôle. 

Les études originales rapportant plus de dix cas, les recherches qualitatives présentant 

un devis scientifique explicite, et les recommandations ou avis d’experts ont également 

été prises en compte. Par ailleurs, les études exploitant des données secondaires ont été 

incluses à condition que la publication soit la plus récente issue d’une base de données 

commune. En revanche, plusieurs types de publications ont été exclus. Il s’agissait 

notamment des études descriptives dépourvues de cadre analytique, des études de cas, 

des études rapportant des données dupliquées ou extraites sans une revue critique des 

méthodes, des études préliminaires ou pilotes, ainsi que des protocoles, résumés de 

conférences, affiches, brèves communications et points de vue. De plus, les études 

présentant des résultats agrégés sans distinction claire par pathologie ou technique ont 

été écartées. Enfin, les avis d’un seul expert ne s’appuyant pas sur une revue de la 

littérature ont également été exclus. 

Sur la plateforme Covidence, une fois les doublons éliminés, une première 

sélection des études a été réalisée en nous basant sur les titres et résumés. Nous avons 

ensuite examiné les études retenues pour vérifier leur conformité à nos critères 

d’inclusion. Nous avons porté une attention particulière aux publications incluses dans 

des synthèses de littérature antérieures. Ainsi, nous avons exclu les études originales 

déjà couvertes par les synthèses jugées pertinentes qui ont été retenues pour ce travail 

afin d’éviter les redondances. Pour les études finalement retenues, nous avons effectué 

une évaluation critique approfondie de leur qualité méthodologique à l’aide de deux outils 

standardisés : la grille de Downs et Black [26] et la liste de contrôle pour l'évaluation 

critique des revues systématiques et des synthèses de recherche de l’Institut Joanna 

Briggs [27]. Nous avons ensuite exclu les études jugées de qualité insuffisante, 

garantissant ainsi que seules les preuves les plus robustes et méthodologiquement 

solides soient intégrées à ce travail. La grille de Downs et Black, particulièrement adaptée 

aux études cliniques, est un outil largement reconnu pour évaluer la qualité 

méthodologique des études randomisées et observationnelles (cohortes, cas-témoins, 

etc.). Elle comporte 27 critères répartis en cinq sections couvrant des aspects tels que la 

clarté de l’étude, la validité interne et externe, les biais potentiels, et la puissance 

statistique (voir Figure 2). De son côté, la liste de contrôle pour l'évaluation critique des 
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revues systématiques et des synthèses de recherche de l’Institut Joanna Briggs est 

spécifiquement conçue pour examiner la qualité méthodologique des revues 

systématiques et synthèses de recherche. Elle s’appuie sur un ensemble de 11 critères 

qui évaluent la rigueur scientifique, la fiabilité et la pertinence des synthèses pour la 

pratique clinique ou la recherche (voir Figure 3). 

Pour compléter notre évaluation, nous avons organisé une collecte de données 

contextuelles et pratiques auprès de diverses institutions québécoises et internationales, 

notamment le Beth Israël Deaconess Medical Center, le Boston Children’s Hospital, le 

Boston Medical Center, le Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM), Johns 

Hopkins, le Mass General Hospital, le Centre universitaire de santé McGill (CUSM), 

l’Université de Calgary et l’Université Laval. Cette collecte s’est appuyée sur un 

questionnaire structuré élaboré à l’aide de l’outil Microsoft Forms (voir Annexe 1 joint dans 

un second document distinct accompagnant ce rapport). Ce questionnaire visait à 

recueillir les perspectives des spécialistes sur l’intégration de la TMS dans leur pratique 

quotidienne, en mettant en lumière les défis et opportunités associés à cette technologie. 

Une fois les réponses recueillies, nous avons extrait les données pertinentes en lien avec 

les questions de recherche et analysé les études sélectionnées selon les types de 

dispositifs utilisés, les techniques appliquées et les résultats obtenus, qu’ils soient positifs 

ou négatifs. Les informations ainsi recueillies ont été ensuite synthétisées sous forme de 

tableaux pour une présentation claire et accessible. Ces tableaux, qui intègrent également 

les données contextuelles et pratiques, sont présentés dans la section suivante. 

Historique et principe de la TMS 

La TMS repose sur le principe de l'induction électromagnétique découvert par 

Michael Faraday en 1831. Faraday a démontré qu'un courant électrique variable dans le 

temps crée un champ magnétique, qui peut à son tour induire un courant électrique dans 

un conducteur proche [10,28,29]. Ce principe a été appliqué pour la première fois au 

cerveau humain par D'Arsonval en 1896, qui a utilisé un champ magnétique pour 

provoquer des sensations de vertige et d'étourdissement [29–31]. 

L'ère moderne de la TMS a commencé en 1985 lorsque Anthony Barker et ses 

collègues ont développé le premier dispositif de TMS à Sheffield, au Royaume-Uni. Barker 

a prouvé scientifiquement l'influence de la stimulation magnétique sur le cortex moteur du 

cerveau humain [22,29,32]. Cependant, les premiers outils étaient lents à recharger et 

pouvaient surchauffer avec une utilisation répétée [10,29,33]. Depuis lors, la technologie 

TMS a évolué pour permettre des impulsions continues ou répétitives sur n'importe quelle 

partie du cortex. En 2002, l'Association canadienne de la santé a approuvé l'utilisation de 

la TMS répétitive (ou rTMS pour Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation) dans le 

traitement de la dépression résistante [8,29,34]. En 2008, la Food and Drug Administration 

(FDA) des États-Unis a également approuvé cette méthode pour traiter la dépression 

[29,35,36]. Aujourd'hui, la TMS est utilisée dans de nombreux pays pour traiter divers 

troubles psychologiques et neurologiques. Les appareils modernes permettent de 

modifier précisément les paramètres de stimulation pour s'adapter au mieux aux besoins 

thérapeutiques des patients.es [10,29,33]. 



Direction Qualité Évaluation Performance et Éthique (DQEPE) — Février 2025 

UETMIS — CHU Sainte-Justine    16 

Elle utilise des champs magnétiques extracrâniens pour stimuler, exciter ou inhiber 

les neurones dans des régions cérébrales spécifiques. Le principe de base est de générer 

un champ magnétique dans une bobine placée sur le cuir chevelu, ce qui induit un courant 

électrique dans le cerveau. Ce courant électrique localisé stimule les neurones et modifie 

leur activité électrique, permettant ainsi de contrôler leur équilibre d'excitation et 

d'inhibition [37–39]. La rTMS, une variante de la TMS, consiste à délivrer des impulsions 

répétées pour moduler l'excitabilité du cortex. Elle se divise en deux types : la stimulation 

à basse fréquence (≤1 Hz) et à haute fréquence (>5 Hz). Parmi les autres types de TMS, 

on trouve [25,42,43] : — la TMS à impulsion simple (ou spTMS pour Single-pulse TMS), 

qui est le protocole initial de TMS, permettant d’évaluer l’excitabilité des voies 

corticospinales en stimulant le cortex moteur et en mesurant la réponse 

électromyographique. Cette méthode est particulièrement utile pour l'étude des potentiels 

moteurs évoqués et constitue un outil précieux pour analyser le système moteur humain ; 

— la TMS à impulsion jumelée (ou ppTMS pour Paired-pulse TMS), consistant à 

administrer deux impulsions magnétiques séparées de quelques millisecondes à la même 

région cérébrale, permet d’évaluer l'excitabilité corticale ainsi que d'observer les 

modifications plastiques des circuits cérébraux ; et — le Theta Burst Stimulation (ou TBS), 

une forme récente de rTMS, consiste à délivrer trois impulsions à 50 Hz, espacées de 200 

millisecondes, de manière continue ou intermittente. 

En résumé, la TMS, technique non invasive, utilise des champs magnétiques pour 

moduler l'activité neuronale dans le cerveau, offrant possiblement un potentiel 

thérapeutique pour une variété de troubles neurologiques et psychiatriques [13,37,44] 

[4,8,34] comme l'épilepsie, la dépression, les troubles cognitifs post-AVC, la maladie 

d'Alzheimer, et d'autres troubles neuropsychiatriques. Ses effets dépendent des 

paramètres de stimulation, tels que la fréquence, l'intensité et la durée des impulsions, 

ainsi que de la forme et de la position de la bobine [12,41,45].  

Résultats et Discussion 

En combinant ces méthodes, cette évaluation a permis de garantir l’intégration des 

meilleures preuves disponibles, basées sur des approches solides, afin d’offrir une 

analyse scientifiquement valide et pertinente. Notre approche méthodologique rigoureuse 

a permis de notamment mieux organiser la recherche documentaire en l'intégrant aux 

données empiriques recueillies auprès des deux autres établissements ayant répondu au 

questionnaire. Cette combinaison a ensuite été analysée et synthétisée de manière 

systématique. 

Le processus de sélection documentaire a débuté par l'identification des études 

pertinentes. Un total de 15 818 études a été obtenu à partir de diverses bases de 

données. Aucune référence n'a été trouvée à partir d'autres sources, de la recherche de 

citations ou de la littérature grise. Après avoir appliqué des filtres (langue-français et 

anglais, études portant sur les humains) et éliminé les doublons, 9 472 études pour une 

première évaluation ont été retenues. Ensuite, les titres et résumés de ces études ont été 

lus pour une première sélection. 9 093 études ont été exclues à ce stade, car elles ne 

répondaient pas aux critères de pertinence. De plus, 4 études n'ont pas pu être 

récupérées pour une évaluation plus approfondie. Les 375 études restantes ont été 
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évaluées pour leur éligibilité dans le contexte de l’épilepsie et après une évaluation 

détaillée, 323 études ont été exclues pour diverses raisons (voir Figure 1 ci-dessous). 

Finalement, 52 études ont été incluses dans la revue de la littérature et s’étalaient de 

2003 à 2024. 

 

Figure 1 : Diagramme de flux PRISMA pour la sélection des études sur la TMS au CHUSJ 

Ce processus de sélection documentaire selon le modèle PRISMA via la 

plateforme Covidence a permis de filtrer rigoureusement les études pour ne retenir que 

celles répondant aux critères de qualité et de pertinence. 
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Synthèse des recherches 

Ce processus méthodique assure également que nos conclusions tirées de la 

revue de la littérature sont basées sur des données fiables et pertinentes. Ainsi, la 

catégorisation des études incluses a permis de regrouper les recherches selon leurs 

objectifs principaux et leurs domaines d'application, facilitant ainsi une compréhension 

globale des travaux sur la TMS dans le contexte de l'épilepsie. Trois catégories d’études 

ont été répertoriées : neuf études portant sur l’excitabilité corticale [5,46–53] dont plus de 

la moitié était des revues de la littérature [47–49,52,53] ; 34 études menées pour juger de 

l’efficacité et de la sécurité de la TMS [1,4,5,8,9,12,18,25,28,29,32,34,36,42,44,45,54–71] 

avec 28 revues de la littérature ou méta-analyses 

[4,5,8,9,12,28,29,32,34,36,42,44,45,54–59,61,63–67,69–71] et une recommandation 

[60] ; et sept études portant sur la cartographie à base de la TMS [10,15,72–76] dont deux 
lignes directrices sur la TMS [10,15]. 

Au total, dans ce travail, 34 études portant sur des revues de la littérature avec ou 

sans méta-analyses [4,5,8,9,12,28,29,32,34,36,40,42,44,45,47,48,52–59,61,63–67,69–

71,77] et trois lignes directrices-recommandations d’avis d’experts [10,15,60] ont été 

incluses ainsi que 15 études de recherches originales [1,18,25,46,49–51,62,68,72–

76,78]. Parmi elles, quelques études ont utilisé la combinaison TMS-EEG [40,77] ou en 

combinaison avec d'autres techniques [72,74,76]. Les tableaux suivants présentent les 

détails des caractéristiques des études incluses (voir Tableau 1) et de l’évaluation de 

leurs qualités méthodologiques (voir Tableau 2 et Tableau 3). 

Ces études se répartissent de manière hétérogène par année de publication, 

reflétant l’évolution de l’intérêt scientifique pour le sujet : trois en 2024 [4,18,70], deux en 

2023 [8,40], six en 2022 [1,12,25,45,50,74], cinq en 2021 [51,65,68,69,78], neuf en 2020 

[5,34,44,46,49,53,61,66,76], trois en 2019 [36,64,77], cinq en 2018 [55,56,58,62,73], 

une en 2017 [52], sept en 2016 [15,29,32,57,59,63,72], une en 2015 [71], deux en 2014 

[10,47], une en 2013 [75], une en 2012 [48], deux en 2011 [9,60], deux en 2007 [28,54], 

une en 2004 [42], et une en 2003 [67]. Ces données mettent en lumière une concentration 

des publications dans les années récentes, avec un pic en 2020, dont plusieurs revues 

de la littérature ou méta-analyses, correspondant probablement à une intensification des 

recherches sur la stimulation magnétique transcrânienne et son rôle dans le traitement de 

l’épilepsie. 

Pour des informations détaillées sur les caractéristiques des études, veuillez 

consulter les annexes (Annexe 2) joint dans un second document distinct accompagnant 

ce rapport d’évaluation. Celui-ci inclut une description précise de chaque étude, 

comprenant le titre, l'objectif, le devis et les méthodes utilisées, les populations étudiées, 

les critères d'inclusion ainsi que les principaux résultats. En raison des différences dans 

la conception des études, les interventions et les résultats mesurés dans les 52 études, 

une méta-analyse étant inappropriée, nous avons donc opté pour une discussion narrative 

des 52 études dans cette évaluation. De plus, seules les études de qualité au moins 

« Passables », indépendamment de leur devis de recherche, ont été incluses après 

évaluation avec la grille d'analyse méthodologique appropriée.  
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Tableau 1 : Synthèse des caractéristiques des études sur la stimulation magnétique transcrânienne (TMS) dans le contexte de l'épilepsie 

Référence But de l’étude Population d’étude Résultats principaux Avis sur la TMS 

Études sur l’efficacité et la sécurité 

Bae et al., 2007 [54] Sécurité et tolérance de la rTMS 287 sujets épileptiques Risque de crise de 1,4 %, céphalées fréquentes 
Justifie des recherches 
supplémentaires 

Boon et al., 2018 [55] 
Neurostimulation pour l’épilepsie 
pharmacorésistante 

568 résultats inclus 
Données insuffisantes pour prouver l’efficacité de la 
rTMS 

Bien tolérée, mais preuves 
insuffisantes 

Carrette et al., 2016 [32] rTMS pour l’épilepsie réfractaire 21 articles inclus 
Efficace chez certains patients.es, surtout épilepsie 
néocorticale 

Soutient l’utilisation de la rTMS 

Cooper et al., 2018 [56] 
rTMS pour l’épilepsie 
pharmacorésistante 

12 articles inclus 
(246 participants) 

Réduction de la fréquence des crises d’environ 30% et 
meilleure réponse avec bobine en forme de 8 

Thérapie efficace pour les patients.es 
pédiatriques 

de Goede et al., 2016 [57] 
TMS dans l’épilepsie naïve aux 
médicaments 

31 articles inclus 
Excitabilité corticale accrue chez les patients.es 
épileptiques 

TMS révèle une excitabilité accrue 

Ebrahim & Tungu, 2022 [12] 
Neuromodulation dans l’épilepsie 
du lobe temporal 

14 articles inclus Faibles preuves de l’efficacité de la TMS Faible réponse à la TMS 

Gefferie et al., 2023 [40] Réponses EEG évoquées par TMS 14 articles inclus Données insuffisantes pour biomarqueurs de l’épilepsie 
Méthodologie standardisée 
nécessaire 

Hemond & Fregni, 2007 [28] 
rTMS pour divers troubles 
neurologiques 

32 articles inclus Résultats mitigés pour l’épilepsie Plus d’études nécessaires 

Hsu et al., 2011 [9] Effets antiépileptiques de la rTMS 11 articles inclus Taille d’effet significative pour la réduction des crises 
Favorable pour l’épilepsie 
néocorticale 

Kwon et al., 2018 [58] Neuromodulation dans l’épilepsie 
1 étude incluse pour la 
TMS 

rTMS réduit les décharges épileptiformes Plus d’études nécessaires 

Larkin et al., 2016 [59] 
Épilepsie post-traumatique 
résistante 

11 articles inclus Résultats mitigés pour la rTMS Utilisation expérimentale 

Lefaucheur et al., 2011 [60] Recommandations sur la rTMS 4 études incluses Céphalées transitoires, inconfort non spécifique 
rTMS sûre, mais efficacité non 
prouvée 

Mahajan et al., 2020 [61] 
rTMS et qualité de vie pour 
l’épilepsie focale 

35 études incluses 
rTMS améliore la qualité de vie par rapport aux 
antiépileptiques 

rTMS plus efficace pour la qualité de 
vie 

Mishra et al., 2020 [34] 
rTMS pour l’épilepsie 
pharmacorésistante 

7 ECR inclus 
Réduction significative des crises et des décharges 
épileptiformes 

Effet bénéfique significatif 

Mukherjee et al., 2018 [62] 
rTMS à basse fréquence pour 
l’épilepsie focale 

32 sujets (8-18 ans) 
Aucune différence significative entre rTMS et stimulation 
factice 

Pas d’effet antiépileptique significatif 

Noohi & Amirsalari, 2016 [29] Histoire et utilisations de la rTMS n.d. 
rTMS a un brillant avenir malgré les problèmes de 
sécurité 

Utilisations thérapeutiques variées 

Pang et al., 2022 [25] 
Impact de la TMS sur l’activité 
épileptique 

35 patients.es 
épileptiques, 18 témoins 

Protocoles sp/ppTMS sûrs 
Aucune différence significative dans 
la fréquence des crises 

Pereira et al., 2016 [63] 
Sécurité de la rTMS chez les 
épileptiques 

46 publications incluses Risque de crise de 2,9 %, céphalées fréquentes rTMS sûre et tolérable 

     

ECR : essais contrôlés randomisés, EEG : électroencéphalogramme, n.d. : non disponible, ppTMS : stimulation magnétique transcrânienne par paires de pulses (paired-pulse TMS), rTMS : stimulation magnétique transcrânienne répétitive, 

sp/ppTMS : stimulation magnétique transcrânienne simple et par paires de pulses (single-pulse/paired-pulse TMS), TMS : stimulation magnétique transcrânienne.  
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Tableau 1 (suite) : Synthèse des caractéristiques des études sur la stimulation magnétique transcrânienne (TMS) dans le contexte de l'épilepsie 

Référence But de l’étude Population d’étude Résultats principaux Avis sur la TMS 

Études sur l’efficacité et la sécurité (suite) 

Rosenstock et al., 2024 [18] 
Fonction du langage 
bihémisphérique 

19 enfants (4-17 ans) 
Amélioration de la fonction langagière chez 25 % 
des enfants 

Technique faisable et sûre 

San-juan et al., 2019 [64] 
Neuromodulation pour l’état de mal 
épileptique 

4 articles inclus 
Tous les patients.es ont interrompu l’état de mal 
épileptique 

Efficace sans effets indésirables 

Schrader et al., 2004 [42] Incidence des crises avec TMS 49 articles inclus Risque de crise de 0,0 à 3,6 % pour ppTMS Faible risque de crise 

Somaa et al., 2022 [45] 
TMS pour les maladies 
neurologiques 

n.d. rTMS réduit l’excitabilité corticale Pas de recommandation thérapeutique 

Starnes et al., 2019 [36] 
Neurostimulation pour l’épilepsie 
pédiatrique 

n.d. TMS sûre mais efficacité non prouvée Utilisation expérimentale 

Stavropoulos et al., 2021 [65] 
Neuromodulation pour l’état de mal 
épileptique 

n.d. Amélioration chez 3 patients.es sur 4 Efficace pour l’état de mal épileptique 

Stultz et al., 2020 [66] Sécurité de la TMS 59 articles inclus Risque de crise inférieur à 1 % TMS sûre pour les épileptiques 

Tassinari et al., 2003 [67] TMS et épilepsie 30 articles inclus 
TMS fournit des informations sur les 
mécanismes épileptiques 

Potentiel thérapeutique pour la rTMS 

Tavakoli & Heidarpanah, 2023 
[8] 

Examiner l'efficacité et les effets 
indésirables de la rTMS sur 
l'épilepsie 

27 études éligibles 
La rTMS est tolérable et peut réduire les crises, 
mais son efficacité reste controversée 

Efficacité controversée 

Taylor et al., 2021 [68] 
Recueillir des données sur les taux 
de crises d'épilepsie TMS 

25 526 patients.es 
Le risque de crise avec la rTMS est faible, mais 
plus élevé avec la bobine H de Brainsway 

Risque de crise plus élevé avec la bobine H 
de Brainsway 

Tremblay et al., 2019 [77] Fournir un aperçu de la TMS-EEG n.d. 
La TMS-EEG a un potentiel clinique important 
pour l'épilepsie 

Potentiel clinique important 

VanHaerents et al., 2020 [44] 
Revue des utilisations de la NIBS 
dans l'épilepsie 

n.d. 
La TMS et la tDCS montrent un grand bénéfice 
potentiel pour l'épilepsie 

Grand bénéfice potentiel 

Walton et al., 2021 [69] 
Évaluer la rTMS pour l'épilepsie 
pharmacorésistante 

241 participants 
La rTMS est sûre et parfois efficace pour réduire 
les décharges épileptiformes 

Preuves d'efficacité insuffisantes 

Wang et al., 2024 [4] 
Évaluer l'efficacité de la rTMS à 
basse fréquence pour l'épilepsie 

1 224 patients.es 
La rTMS réduit la fréquence des crises et 
améliore la fonction cognitive 

Traitement d’appoint efficace 

Yang et al., 2024 [70] 
Comparer l'efficacité et la sécurité 
des interventions pour l'épilepsie 
réfractaire 

28 819 patients.es 
La rTMS et la tDCS ont un potentiel 
thérapeutique avec des profils de sécurité 
satisfaisants 

rTMS n’est pas efficace et en change pas la 
fréquence des crises par rapport au placébo 

Zeiler et al., 2015 [71] 
Revue de la rTMS pour l'état de mal 
épileptique 

21 patients.es 
La rTMS peut contrôler les crises, mais son 
utilisation systématique n'est pas recommandée 

Durabilité de la thérapie courte 

     
n.d. : non disponible, NIBS : stimulation cérébrale non invasive (Non-Invasive Brain Stimulation), rTMS : stimulation magnétique transcrânienne répétitive, TMS : stimulation magnétique transcrânienne, TMS-EEG : stimulation magnétique 

transcrânienne couplée à l'électroencéphalographie, tDCS : stimulation transcrânienne à courant continu.  
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Tableau 1 (suite) : Synthèse des caractéristiques des études sur la stimulation magnétique transcrânienne (TMS) dans le contexte de l'épilepsie 

CSM : cartographie du cortex moteur, ECS : stimulation corticale électrique, hgECoG : électrocorticographie gamma élevée, IRMf : imagerie par résonance magnétique fonctionnelle, n.d. : non disponible, MEPs : potentiels évoqués moteurs, nTMS : 

stimulation magnétique transcrânienne naviguée, rTMS : stimulation magnétique transcrânienne répétitive, TMS : stimulation magnétique transcrânienne, TMS-EMG : stimulation magnétique transcrânienne couplée à l'électromyographie. 

Référence But de l’étude Population d’étude Résultats principaux Avis sur la TMS 

Études sur l’excitabilité corticale 

Andreasson et al., 2020 [46] 
Excitabilité corticale chez les 
enfants épileptiques 

55 enfants (3-18 ans) 
Augmentation des seuils moteurs au repos 
après traitement antiépileptique 

Utilisable comme outil pronostique 

Bauer et al., 2014 [47] 
Excitabilité corticale comme 
marqueur clinique 

50 études incluses 
EC peut prédire l’issue du traitement 
antiépileptique 

Outil de diagnostic sûr 

Brigo et al., 2012 [48] 
Seuil moteur au repos dans les 
épilepsies généralisées 

265 patients.es 
épileptiques, 424 témoins 

Hyperexcitabilité corticale dans l’épilepsie 
myoclonique juvénile 

Soutient l’hyperexcitabilité corticale 

Hamed, 2020 [5] 
Excitabilité corticale et médicaments 
antiépileptiques 

40 adultes (18-50 ans) 
Désinhibition corticale accrue dans l’hémisphère 
épileptique 

TMS sûre et tolérable 

Hamed et al., 2020 [49] 
Applications TMS à des fins 
diagnostiques et thérapeutiques 
dans l’épilepsie 

Revue de la littérature 
TMS sûre, utile pour évaluer l’excitabilité 
corticale, les effets des antiépileptiques, et peut 
réduire les crises dans l’épilepsie réfractaire 

TMS n'est pas recommandée pour traiter 
l’épilepsie du lobe temporal 

Helling et al., 2022 [50] Dynamique de l’excitabilité corticale 
16 patients.es épileptiques, 
7 témoins 

Impact de la réduction des antiépileptiques sur 
l’excitabilité corticale 

TMS-EMG montre des effets distincts 

Hu et al., 2021 [51] 
Excitabilité corticale dans l’épilepsie 
du lobe temporal 

46 patients.es, 16 témoins 
Hyperexcitabilité corticale motrice dans 
l’hémisphère ipsilatérale 

Réseau épileptogène plus étendu 

Lin & Wang, 2017 [52] Neurostimulation pour l’épilepsie n.d. rTMS réduit l’excitabilité corticale Plus d’études nécessaires 

Tsuboyama et al., 2020 [53] 
Résumer les protocoles TMS pour 
les antiépileptiques 

70 articles inclus 
La TMS a un potentiel diagnostique et 
thérapeutique dans l'épilepsie 

Potentiel diagnostique et thérapeutique 

Études sur la cartographie 

Babajani-Feremi et al., 2016 
[72] 

Cartographie du langage 
9 patients.es épileptiques 
(15-37 ans) 

Concordance entre CSM, hgECoG, IRMf et TMS 
Outil précieux pour la cartographie 
préchirurgicale 

Braden et al., 2022 [1] Sécurité de la TMS chez les enfants 
429 patients.es (0,16-64 
ans) 

Incidence de 5,8 % de crises, 10,6 % de 
douleurs 

Protocole standard recommandé 

Lefaucheur et al., 2014 [10] Lignes directrices sur la rTMS 5 études incluses 
Efficacité possible pour la rTMS dans l'épilepsie 
focale 

Maintien dans le domaine de la recherche 

Lefaucheur & Picht, 2016 [15] Cartographie corticale préopératoire n.d. 
Profil de risque favorable pour la cartographie du 
langage 

Technique valide et utile 

Lehtinen et al., 2018 [73] 
Cartographie du langage avec 
nTMS 

20 patients.es (9-32 ans) Sensibilité de 68 %, spécificité de 76 % Clinique utile et sûre 

Pasichnik et al., 2022 [74] 
Latéralisation du langage chez les 
épileptiques 

19 patients.es (9-22 ans) Discordance entre IRMf et nTMS Apporte des preuves complémentaires 

Schramm et al., 2021 [78] Cartographie motrice préopératoire 16 patients.es (0-17 ans) Taux de réussite de 62,5 % pour MEPs Technique faisable et efficace 

Vitikainen et al., 2013 [75] 
Comparer la nTMS et l'ECS pour la 
cartographie motrice 

13 patients.es 
La nTMS est fiable pour la localisation 
préchirurgicale du cortex moteur 

Fiable pour la localisation préchirurgicale 

Zhang et al., 2020 [76] 
Évaluer la cartographie du langage 
multitâche par nTMS 

16 patients.es 
La nTMS multitâche est efficace et sûre pour la 
cartographie du langage avant chirurgie 

Efficace et sûre pour la cartographie du 
langage 
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Qualité méthodologique des études sélectionnées 

La qualité méthodologique des études de la revue de la littérature, avec ou sans 
méta-analyse, a été évaluée selon les 11 critères de la grille d'évaluation critique de 
l'Institut Joanna Briggs (voir Figure 2 et Tableau 2 ci-dessous). 

 

Figure 2 : Grille d'évaluation critique de l'Institut Joanna Briggs des revues systématiques et des 
synthèses de recherches / Source [27] 
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Cinq études ont été évaluées comme « Excellentes » : celles de Wang et al. [4], 
Yang et al. [70], Walton et al. [69], Cooper et al. [56] et Hsu et al. [9], répondant aux 11 
critères méthodologiques, témoignant d’une qualité optimale. Ces travaux présentent une 
rigueur exemplaire et fournissent des données hautement fiables et reproductibles. Cinq 
autres études ont été classées « Très bonnes » : Gefferie et al. [40], Pereira et al. [63], 
Zeiler et al. [71], Brigo et al. [48] et Bae et al. [54], ayant obtenu 9 ou 10 critères, indiquant 
une rigueur méthodologique élevée. Bien qu’elles ne remplissent pas tous les critères, 
elles se distinguent par une méthodologie rigoureuse et une robustesse suffisante pour 
appuyer des conclusions fiables. Dix études ont été classées « Bonnes », incluant celles 
de Somaa et al. [45], Mahajan et al. [61], San-Juan et al. [64], Boon et al. [55], Larkin et 
al. [59], deGoede et al. [57], Carrette et al. [32], Lefaucheur et al. [60], Hemond et Fregni 
[28] et Schrader et al. [42], satisfaisant à 7 ou 8 critères, ce qui reflète une méthodologie 
solide, mais avec quelques lacunes. Elles sont néanmoins considérées comme fiables et 
leurs résultats peuvent être utilisés avec une certaine confiance pour des analyses ou 
recommandations cliniques. 

L'étude d'Ebrahim et Tungu [12] a été la seule classée « Moyenne », répondant 
à seulement 4 critères, ce qui signalait plusieurs faiblesses méthodologiques majeures, 
limitant la portée de ses conclusions. Enfin, 16 études ont été qualifiées de 
« Passables », avec 5 ou 6 critères satisfaisants [5,8,10,15,29,34,36,44,47,52,53,58,65–
67,77]. Ces études révèlent des insuffisances méthodologiques substantielles, comme un 
échantillonnage limité ou une gestion inadéquate des biais, affectant leur validité interne 
et externe. Leur interprétation nécessite donc une prudence particulière. 

Globalement, les scores méthodologiques des études varient de 4/11 à 11/11, 
reflétant une hétérogénéité importante dans la rigueur des approches utilisées. Si les 
études classées « Excellentes » et « Très bonnes » constituent une base solide pour des 
analyses fiables et des recommandations cliniques, les travaux « Moyens » ou 
« Passables » demandent des validations supplémentaires et une triangulation avec des 
sources plus robustes pour éviter des conclusions biaisées.  
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Tableau 2 : Qualité méthodologique des revues de la littérature avec ou sans méta-analyse 

✓ : Oui (l’étude répond à ce critère d’évaluation de sa qualité méthodologique), × : Non (l’étude ne répond pas à ce critère d’évaluation de sa qualité méthodologique). 

Appréciation globale : Appréciation globale de la qualité méthodologique de l’étude — Excellent : 11/11, Très bien : 9 ou 10/11, Bien : 7 ou 8/11, Passable : 5 ou 6/11.  

Étude 

 Critère 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Appréciation 

Globale 

Bae et al., 2007 [54]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Très bien 

Bauer et al., 2014 [47]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × × ✓ × ✓ ✓ Passable 

Boon et al., 2018 [55]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Bien 

Brigo et al., 2012 [48]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Très bien 

Carrette et al., 2016 [32]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × ✓ ✓ × ✓ ✓ Bien 

Cooper et al., 2018 [56]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Excellent 

de Goede et al., 2016 [57]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × ✓ ✓ × ✓ ✓ Bien 

Ebrahim & Tungu, 2022 [12]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × × × × ✓ ✓ Moyen 

Gefferie et al., 2023 [40]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ × ✓ ✓ Très bien 

Hamed, 2020 [5]  ✓ × ✓ × × × × ✓ × ✓ ✓ Passable 

Hemond & Fregni, 2007 [28]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × ✓ ✓ × ✓ ✓ Bien 

Hsu et al., 2011 [9]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Excellent 

Kwon et al., 2018 [58]  ✓ ✓ × × × × ✓ ✓ × ✓ ✓ Passable 

Larkin et al., 2016 [59]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × ✓ ✓ × ✓ ✓ Bien 

Lefaucheur et al., 2011 [60]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × ✓ ✓ × ✓ ✓ Bien 

Lefaucheur et al., 2014 [10]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × × ✓ × ✓ ✓ Passable 

Lefaucheur & Picht, 2016 [15]  ✓ ✓ × × × × × ✓ × ✓ ✓ Passable 

Lin & Wang, 2017 [52]  ✓ × × × × × ✓ ✓ × ✓ ✓ Passable 

Mahajan et al., 2020 [61]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ × × ✓ × ✓ ✓ Bien 

Mishra et al., 2020 [34]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Excellent 

              



Direction Qualité Évaluation Performance et Éthique (DQEPE) — Février 2025 

UETMIS — CHU Sainte-Justine    25 

Tableau 2 (suite) : Qualité méthodologique des revues de la littérature avec ou sans méta-analyse 

✓ : Oui (l’étude répond à ce critère d’évaluation de sa qualité méthodologique), × : Non (l’étude ne répond pas à ce critère d’évaluation de sa qualité méthodologique). 

Appréciation globale : Appréciation globale de la qualité méthodologique de l’étude — Excellent : 11/11, Très bien : 9 ou 10/11, Bien : 7 ou 8/11, Passable : 5 ou 6/11.

Étude 

 Critère 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Appréciation 

Globale 

Noohi & Amirsalari, 2016 [29]  ✓ ✓ × × × × × ✓ × ✓ ✓ Passable 

Pereira et al., 2016 [63]  ✓ ✓ ✓ ✓ × × ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Très bien 

Schrader et al., 2004 [42]  ✓ ✓ × ✓ × × ✓ ✓ × ✓ ✓ Bien 

San-juan et al., 2019 [64]  ✓ ✓ ✓ ✓ × ✓ × ✓ × ✓ ✓ Bien 

Somaa et al., 2022 [45]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ × × ✓ × ✓ ✓ Bien 

Starnes et al., 2019 [36]  ✓ × × × × × ✓ × ✓ ✓ ✓ Passable 

Stavropoulos et al., 2021 [65]  ✓ ✓ × × × × × ✓ × ✓ ✓ Passable 

Stultz et al., 2020 [66]  ✓ × × × ✓ × × ✓ × ✓ ✓ Passable 

Tassinari et al., 2003 [67]  ✓ ✓ × × × × ✓ × × ✓ ✓ Passable 

Tavakoli & Heidarpanah, 2023 [8]  ✓ ✓ ✓ × ✓ × × × × ✓ ✓ Passable 

Tremblay et al., 2019 [77]  ✓ × × × × × ✓ × ✓ ✓ ✓ Passable 

Tsuboyama et al., 2020 [53]  ✓ × × × ✓ × × ✓ × ✓ ✓ Passable 

VanHaerents et al., 2020 [44]  ✓ × × × ✓ × × ✓ × ✓ ✓ Passable 

Wang et al., 2024 [4]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Excellent 

Walton et al., 2021 [69]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Excellent 

Yang et al., 2024 [70]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ Excellent 

Zeiler et al., 2015 [71]  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ × ✓ ✓ Très bien 
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Quant aux études de recherche originale incluses, évaluées selon la grille de 
Downs et Black, les scores varient entre 9/19 et 25/32 (voir Figure 3 et Tableau 3), 
révélant également une diversité notable dans la rigueur des méthodes employées 
comme pour les revues de la littérature avec ou sans méta-analyse. Cela souligne 
également l'importance de contextualiser les conclusions selon la qualité de chacune de 
ces études. 

 

Figure 3 : Grille d'évaluation de Downs et Black / Source [26] 
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Figure 3 (suite) : Grille d'évaluation de Downs et Black / Source [26] 
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Figure 3 (suite) : Grille d'évaluation de Downs et Black / Source [26] 

Les études avec des scores élevés, classées « Excellent » ou « Très bien », se 
distinguent par leur rigueur méthodologique et leur prise en compte des critères 
essentiels. Par exemple, l’étude de Braden et al. [1], avec un score de 19/19, a été évaluée 
comme « Excellent » pour une étude descriptive, reflétant une méthodologie 
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remarquablement solide. De manière similaire, les études de Andreasson et al. [46], Hu 
et al. [51] et Schramm et al. [78], obtenant respectivement 16/19 pour une étude de suivi 
longitudinale, 17/19 pour une étude prospective transversale, et 16/19 pour une étude 
rétrospective, se sont distinguées par une rigueur méthodologique notable malgré des 
limitations mineures. Ces travaux constituent une base fiable pour des analyses 
approfondies et des conclusions robustes. 
Les études classées avec des scores « Bien » ou « Assez bien » ont révélé une 
méthodologie globalement solide, mais comportant certaines lacunes. Les études de 
Mukherjee et al. [62] (25/32), Lehtinen et al. [73] (15/19), et Taylor et al. [68] (14/19) 
appartiennent à la catégorie « Bien ». Bien qu’elles présentent une conception 
méthodologique adéquate, plusieurs critères clés sont restés non satisfaisants, limitant 
légèrement leur portée. Par ailleurs, les travaux de Babajani-Feremi et al. [72], Hamed et 
al. [49], Pang et al. [25] et Vitikainen et al. [75] ont été classés comme « Assez bien » 
avec des scores respectifs de 13/19, 18/27, 18/27 et 13/19 reflétant une méthodologie 
acceptable, mais marquée par des insuffisances importantes dans des domaines 
critiques, tels que la gestion des biais et la validité externe. 
Enfin, les études aux scores faibles, classées comme « Passable », ont révélé des 
insuffisances méthodologiques notables. Parmi celles-ci, l’étude de Helling et al. [50] avec 
un score de 14/27, l’étude de Pasichnik et al. [74] avec un score 9/19, l’étude de 
Rosenstock et al. [18] avec un score de 11/19, et celle de Zhang et al. [76] avec 9/19, 
présentaient des limites importantes, notamment un manque de détails sur des critères 
essentiels tels que la validité externe, le contrôle des biais, et la puissance statistique. 
Ces faiblesses compromettent la fiabilité de leurs conclusions et nécessitent une 
interprétation prudente ainsi qu’un recours à des sources complémentaires plus robustes. 

En somme, si les études « Excellent » et « Très bien » se démarquent par leur 
robustesse et leur capacité à fournir des données fiables et reproductibles, celles 
évaluées comme « Bien » ou « Assez bien » restent exploitables, mais doivent être 
interprétées avec une certaine réserve. En revanche, les études « Passables », quant à 
elles, présentent des limitations méthodologiques significatives, réduisant leur utilité pour 
appuyer des recommandations sans validations supplémentaires.  
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Tableau 3 : Qualité méthodologique des études de recherche originale 

Qualité globale (Items : 1 à 10), Validité externe (Items :11 à 13), Biais des résultats (Items : 14 à 20), Biais de confusion et sélection (Item : 21 à 26), Puissance (Item : 27) ; Score : Score de qualité obtenu et n.a. : non applicable. 

Maximum de points par Item : 1 : 1/1 pt ; 2 : 1/1 pt ; 3 : 1/1 pt ; 4 : 1/1 pt ; 5 : 2/2 pts ; 6 : 1/1 pt ; 7 : 1/1 pt ; 8 : 1/1 pt ; 9 : 1/1 pt ; 10 : 1/1 pt ; 11 : 1/1 pt ; 12 : 1/1 pt ; 13 : 1/1 pt ; 14 : 1/1 pt ; 15 : 1/1 pt ; 16 : 1/1 pt ; 17 : 1/1 pt ; 18 : 1/1 pt ; 19 : 1/1 
pt ; 20 : 1/1 pt ; 21 : 1/1 pt ; 22 : 1/1 pt ; 23 : 1/1 pt ; 24 : 1/1 pt ; 25 : 1/1 pt ; 26 : 1/1 pt et 27 : 5/5 pts. 

Maximum de points pour les études descriptives (de prévalence et autres sans comparateur) = 19 (Excellent : 19/19, Très bien : 16 à 18/19, Bien : 14 ou 15/19, Assez bien :  12 ou 13/19, Passable : 9 à 11/19). 

Maximum de points pour les études analytiques (de cohorte et cas-témoins) = 27 (Excellent : 27/27, Très bien : 24 à 26/27, Bien :  20 à 24 /27, Assez bien : 16 à 19/27, Passable : 13 à 15/27). 

Maximum de points pour les études analytiques (d’essais randomisés) = 32 (Excellent : 32/32, Très bien : 26 à 31/32, Bien : 21 à 25/32, Assez bien : 17 à 20/32, Passable : 15 ou 16/32). 

Étude 

 Critère   

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 Score 
Appréciation 

Globale 

Andreasson et al., 2020 [46]  1 1 1 1 n.a. 1 1 n.a. n.a. 1 1 1 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 0 1 3 16/19 Très bien 

Babajani-Feremi et al., 2016 [72]  1 1 1 1 n.a. 1 1 n.a. n.a. 1 1 1 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 0 0 1 13/19 Assez bien 

Braden et al., 2022 [1]  1 1 1 1 n.a. 1 1 n.a. n.a. 1 1 1 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 1 1 5 19/19 Excellent 

Hamed et al., 2020 [49]  1 1 1 1 0 1 1 n.a. n.a. 1 0 0 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 1 1 n.a. n.a. 0 1 2 18/27 Assez bien 

Helling et al., 2022 [50]  1 1 1 1 0 1 1 n.a. n.a. 0 0 0 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 1 1 n.a. n.a. 0 0 0 14/27 Passable 

Hu et al., 2021 [51]  1 1 1 1 n.a. 1 1 n.a. n.a. 1 1 1 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 0 1 4 17/19 Très bien 

Lehtinen et al., 2018 [73]  1 1 1 1 n.a. 1 1 n.a. n.a. 1 1 1 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 0 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 1 0 3 15/19 Bien 

Mukherjee et al., 2018 [62]  1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 2 25/32 Bien 

Pang et al., 2022 [25]  1 1 1 1 2 1 1 n.a. n.a. 1 0 0 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 1 1 n.a. n.a. 0 0 0 18/27 Assez bien 

Pasichnik et al., 2022 [74]  1 1 1 1 n.a. 1 0 n.a. n.a. 0 0 1 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 0 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 0 1 0 09/19 Passable 

Rosenstock et al., 2024 [18]  1 1 1 1 n.a. 1 1 n.a. n.a. 1 0 0 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 0 1 0 11/19 Passable 

Schramm et al., 2021 [78]  1 1 1 1 n.a. 1 1 n.a. n.a. 1 1 1 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 1 1 2 16/19 Très bien 

Taylor et al., 2021 [68]  1 1 1 1 n.a. 1 1 n.a. n.a. 1 1 0 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 0 1 2 14/19 Bien 

Vitikainen et al., 2013 [75]  1 1 1 1 n.a. 1 1 n.a. n.a. 0 1 1 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 1 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 0 1 1 13/19 Assez bien 

Zhang et al., 2020 [76]  1 1 1 1 n.a. 1 0 n.a. n.a. 0 0 0 n.a. n.a. n.a. 1 n.a. 0 n.a. 1 n.a. n.a. n.a. n.a. 0 1 1 9/19 Passable 
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Utilisation de la TMS dans l’épilepsie : efficacité, sécurité, modulation 
de l'excitabilité corticale et cartographie 

Parmi ces applications thérapeutiques, la TMS a montré des résultats prometteurs 

dans le traitement de l'épilepsie pharmacorésistante [9,32,34,56,69,70]. Les résultats ont 

révélé que les études de haute qualité méthodologique mettent en évidence de possibles 

bénéfices de la rTMS pour réduire la fréquence des crises chez les patients.es atteints.es 

d'épilepsie pharmacorésistante. La méta-analyse Hsu et al. [9] a inclus 11 études portant 

sur 164 participants et a révélé une réduction significative des crises, notamment pour les 

patients.es souffrant d'épilepsie néocorticale ou de dysplasie corticale (taille d'effet : 0,71). 

La rTMS à basse fréquence (≤1 Hz) a démontré un effet antiépileptique favorable, bien 

que temporaire. Quant à celle de Mishra et al. [34], elle a montré une réduction 

significative de la fréquence des crises et des décharges épileptiformes. Toutefois, cette 

étude présentait un biais de publication et l’efficacité n’a été notée que dans une seule 

étude en Chine portant sur 60 patients.es. De plus, la méta régression a révélé que ces 

effets bénéfiques diminuent avec le temps, soulignant la nature à court terme de la rTMS. 

Dans leur méta-analyse, Cooper et al. [56] ont exploré l'effet de la rTMS à basse 

fréquence chez des patients.es jeunes (< 21 ans), montrant une meilleure efficacité pour 

cette population, mais avec des effets thérapeutiques plus modestes (30% de réduction 

des crises). Une stimulation ciblée et l'utilisation de bobines en forme de 8 ont été 

associées à de meilleurs résultats. En somme, ces types d’études, jugés d’excellente 

qualité dans ce travail, suggèrent que la rTMS peut être une option thérapeutique efficace 

et complémentaire pour l'épilepsie pharmacorésistante, mais des traitements répétés ou 

des protocoles optimisés pourraient être nécessaires pour prolonger ses bénéfices. En 

revanche, les études de synthèse de la littérature et originales de moindre qualité 

méthodologique que les précédentes sur le même sujet [5,12,25,36,45,55] ont produit des 

résultats moins concluants. Bien que la TMS soit parfois bien tolérée, ces travaux ont 

révélé des preuves insuffisantes ou incertaines quant à son efficacité. 

L’évaluation de la sécurité de la TMS chez les patients.es épileptiques a révélé un 

profil globalement favorable à travers les études incluses [1,8,18,36,42,44,54,60,63–

66,68–71]. Ces études, dont 13 sont des revues de littérature ou méta-analyses 

[8,36,42,44,54,63–66,69–71] et recommandations [60], rapportent un faible risque de 

crises induites (se situant entre 1 et 6 % dans la période immédiatement post-traitement 

chez des patients épileptiques) et des effets secondaires mineurs, comme les céphalées 

ou les étourdissements. 

Bae et al. [54] ont inclus 28 études regroupant 287 participants et ont constaté que 

les crises induites par la rTMS étaient rares (1,4 %), avec des effets secondaires légers 

fréquents, tels que des céphalées (9,6 %). Aucun état de mal épileptique n’a été rapporté. 

Pereira et al. [63] en examinant 46 études et 446 patients.es, ont confirmé les conclusions 

de Bae et al. [54], rapportant que 85 % des effets secondaires étaient légers, tandis que 

le risque global de crises restait faible (2,9 %). De plus, ils ont conclu que la rTMS est 

presque aussi sûre chez les patients.es épileptiques que chez les individus non 

épileptiques. Aussi, dans une revue exhaustive de la littérature sur la rTMS et ses 

indications thérapeutiques, Lefaucheur et al. [60] ont montré que la rTMS est une méthode 

sûre pour les patients.es épileptiques, bien que son efficacité dans le traitement des 
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épilepsies ne soit pas encore clairement établie. De même, dans une vaste cohorte 

pédiatrique (500 études TMS), Braden et al. [1] ont signalé une incidence de crises de 

5,8 %, souvent chez des patients.es présentant une épilepsie réfractaire ou une réduction 

des antiépileptiques. Quant à Taylor et al. [68], qui ont étudié les taux de crises induites 

par la rTMS chez des patients.es à travers une enquête sur les quatre fabricants 

d’appareils de TMS les plus utilisés (Brainsway, Magstim, MagVenture et Neuronetics), 

ils sont parvenus à estimer que le risque absolu de crise avec la rTMS est faible, avec un 

taux global de crises de 0,31 pour 10 000 séances [95 % IC : 0,18 ; 0,48] et de 0,71 pour 

1 000 patients.es [95 % IC : 0,42 ; 1,11]. Toutefois, le traitement générique par bobine H 

de Brainsway semble être associé à un risque relatif plus élevé que le traitement 

générique par bobine en forme de 8. 

En ce qui concerne l’efficacité et la sécurité combinées, Walton et al. [69] ont 

évalué les données portant sur l'utilisation de la rTMS chez les personnes atteintes 

d'épilepsie pharmacorésistante et leurs résultats ont montré que la rTMS est sûre et, dans 

certains cas, efficace pour réduire les décharges épileptiformes à l'EEG. Cependant, les 

preuves de l'efficacité de la rTMS pour réduire les crises sont encore insuffisantes en 

raison de la variabilité des rapports techniques et des résultats. Aussi, Yang et al. [70] 

ayant réalisé une revue systématique et une méta-analyse en réseau pour comparer 

l'efficacité et la sécurité de différentes interventions dans le traitement de l'épilepsie 

réfractaire, ont montré que l’effet de la rTMS n’est pas efficace et en change pas la 

fréquence des crises par rapport au placébo. Cependant, les thérapies médicamenteuses 

étaient plus efficaces pour réduire la fréquence des crises. Enfin, Zeiler et al. [71], avec 

leur revue systématique sur l'utilisation de la rTMS dans le traitement de l'état de mal 

épileptique et de l'état de mal épileptique réfractaire, ont souligné que la rTMS peut avoir 

un impact potentiel sur le contrôle des crises, bien que la durabilité de la thérapie soit de 

courte durée. Ces études, évaluées de « Bien » à « Excellent », soutiennent que la rTMS, 

lorsqu'elle est utilisée dans des conditions appropriées, est une intervention sûre, même 

pour des populations cliniquement complexes comme les enfants. 

En outre, neuf études menées sur l’excitabilité corticale ont également utilisé la 

TMS comme outil pour explorer les mécanismes sous-jacents de l’épilepsie et évaluer les 

effets des traitements, notamment les antiépileptiques [5,46–53] dont cinq revues de la 

littérature avec ou sans méta-analyse. Des travaux de meilleure qualité méthodologique 

ont démontré l'utilité de la TMS pour évaluer l’excitabilité corticale [46,48,51], guider les 

interventions chirurgicales et explorer la latéralisation du langage [10,15,72–76,78]. 

L’étude de Andreasson et al. [46] menée auprès de 55 enfants épileptiques a 

évalué les seuils moteurs au repos (rMT) et l’inhibition intracorticale à l’aide de la TMS 

avant et après l’administration d’antiépileptiques. Les résultats ont montré une 

augmentation significative des seuils moteurs après traitement, particulièrement avec des 

médicaments tels que le valproate. Cela indique une réduction de l’excitabilité corticale 

liée à l’efficacité des traitements Ces données suggèrent que la TMS pourrait fournir des 

biomarqueurs utiles pour suivre la réponse aux antiépileptiques (pronostique). 

Similairement, la revue systématique et méta-analyse de 14 essais incluant 265 

patients.es épileptiques et 424 témoins de Brigo et al. [48] a mis en évidence une 

hyperexcitabilité cortico-spinale spécifique à l'épilepsie myoclonique juvénile, tout en 

soulignant l'absence de preuves suffisantes pour d'autres sous-types d'épilepsie 
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généralisée idiopathique. Quant à Hamed et al. [49], dans leur étude cas-témoins 

impliquant 40 patients.es atteints.es d’épilepsie du lobe temporal et 20 témoins, les 

chercheurs ont observé des différences significatives dans l’inhibition intracorticale et les 

périodes de silence cortical. Les patients.es épileptiques présentaient une 

hyperexcitabilité corticale, corrélée à la gravité de leurs crises, ce qui a mis en évidence 

l’impact des antiépileptiques sur les mécanismes d’inhibition intracorticale et confirmé un 

usage potentiel de la TMS pour explorer ces dynamiques. Aussi, Hu et al. [51] ayant 

examiné 46 patients.es atteints.es d’épilepsie unilatérale du lobe temporal et 16 témoins 

ont noté que les patients.es épileptiques avaient présenté une hyperexcitabilité motrice 

corticale significative, en particulier ceux ayant des crises tonico cloniques bilatérales. 

En comparant la TMS à d'autres techniques comme l’imagerie par résonance 

magnétique fonctionnelle (IRMf) et l’électrocorticographie gamma élevée (hgECoG), 

Babajani-Feremi et al. [72] ont montré une concordance élevée dans la cartographie du 

langage. La TMS est apparue comme un outil complémentaire efficace pour identifier les 

zones linguistiques critiques. Chez des patients.es pédiatriques subissant une chirurgie 

de l’épilepsie, la cartographie langagière par TMS naviguée a montré une sensibilité de 

68 % et une spécificité de 76 %, démontrant sa fiabilité en complément des approches 

conventionnelles comme la stimulation corticale directe [73]. Cependant, son utilisation 

seule présente un taux élevé de faux positifs : 24 % des patients pourraient avoir une 

évaluation erronée de leur zone du langage, et dans 32 % des cas, aucune conclusion ne 

pourrait être tirée. De plus, Schramm et al. [78] ayant évalué l'applicabilité de la nTMS 

dans la chirurgie pédiatrique de l'épilepsie, ont montré que la cartographie motrice basée 

sur la TMS naviguée est faisable et efficace chez les patients.es pédiatriques épileptiques. 

Aucun effet indésirable n'a été observé pendant ou après les cartographies, et aucune 

crise n'a été provoquée. L'étude conclut que la nTMS est une méthode bien tolérée pour 

cartographier le cortex moteur chez les patients.es pédiatriques épileptiques. Enfin, dans 

la revue des applications cliniques de la nTMS pour la cartographie motrice et du langage, 

Lefaucheur et Picht [15] soulignent que la cartographie motrice préopératoire par nTMS 

est une technique valide et utile pour optimiser la planification chirurgicale et réduire le 

risque de déficit moteur postopératoire. Dans leur étude, la cartographie du langage par 

nTMS a également révélé un profil de risque favorable, sans occurrence de crises 

induites, ce qui, selon les auteurs, justifie son utilisation systématique en pratique clinique. 

Tous ces résultats soutiennent l'efficacité et la sécurité de la TMS naviguée pour la 

cartographie du langage et motrice selon certaines conditions, pouvant offrir des outils 

précieux pour la planification chirurgicale et la préservation des fonctions critiques chez 

les patients.es épileptiques. Il est à noter que la moitié des études de cette catégorie a 

été évaluée comme « Assez bien » à « Très bien » [72,73,75,78] — toutes étant des 

recherches originales — , tandis que l'autre moitié a été jugée « Passable » [10,15,74,76] 

dont deux étaient des lignes directrices [10,15]. 

Par ailleurs, selon le type d'épilepsie, diverses études se sont concentrées 

spécifiquement sur les patients.es présentant : l'épilepsie focale [12,46,49–51,62,75] dont 

celle du lobe temporal [12,49,51] ; sur l'état de mal épileptique [64,65,71] ; l'épilepsie 

réfractaire [1,4,5,9,32,34,36,55,56,58,59,61,69,70] ; l'épilepsie en général 

[4,5,8,10,12,15,25,28,29,34,36,40,42,44–48,50–54,57,58,60,61,63–72,74–78]. Ces 

études fournissent des informations précieuses sur les différentes formes d'épilepsie, 
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leurs caractéristiques spécifiques et les approches thérapeutiques adaptées, contribuant 

ainsi à une meilleure compréhension et gestion de cette maladie complexe. 

TMS pour un usage pédiatrique 

Les résultats des études sur la TMS et son utilisation pédiatrique ont montré une 

diversité d'applications et de considérations de sécurité. Par exemple, Andreasson et al. 

[46] ont rapporté que la TMS est sécuritaire pour les enfants atteints d'épilepsie 

d'apparition récente, avec une augmentation des seuils moteurs au repos après traitement 

antiépileptique. Ils avaient, pour ce faire, dans leur étude, utilisé la TMS à impulsion 

unique et appariée avec la version eXimia NBS et Nexstim Ltd., démontrant que cette 

technologie est sécuritaire pour les enfants. De même, Braden et al. [1] ont examiné la 

sécurité de la TMS naviguée avec des dispositifs de Nexstim Plc. chez les enfants atteints 

d'épilepsie ou de tumeur cérébrale. L'étude a montré que la cartographie fonctionnelle par 

TMS a été réussie chez plus de 90 % des patients.es, avec une incidence de 5,8 % de 

crises et de 10,6 % de douleurs au site de stimulation. Leur étude souligne bien que 

généralement sécuritaire, certaines contre-indications absolues et relatives doivent être 

prises en compte, telles que la présence de matériaux ferromagnétiques dans la tête ou 

l'utilisation de certains médicaments psychotropes. Ces études ont mis en lumière 

l'importance de la personnalisation des protocoles de TMS en fonction des 

caractéristiques individuelles des patients.es pédiatriques pour maximiser les bénéfices 

thérapeutiques tout en minimisant les risques [1,46]. 

D'autres recherches, comme celles de Cooper et al. [56] et Lehtinen et al. [73], ont 

identifié des facteurs prédictifs et des défis spécifiques à l'utilisation de la TMS chez les 

enfants. Cooper et al. [56] ont mené une recherche sur l'efficacité de la rTMS chez les 

jeunes patients.es, en particulier ceux âgés de 21 ans ou moins. Leur étude a révélé que 

la rTMS pourrait être efficace chez les jeunes patients.es, en particulier ceux âgés de 21 

ans ou moins, et que l'utilisation de bobines en forme de huit est associée à de meilleures 

réponses au traitement. Lehtinen et al. [73] ayant comparé la cartographie du langage par 

TMS naviguée (nTMS) à la stimulation corticale directe chez des patients.es pédiatriques 

et adultes subissant une chirurgie de l'épilepsie, avaient conclu que la nTMS est 

cliniquement utile et sûre chez les enfants. Toutefois, ils ont souligné les défis liés à la 

préparation et aux pauses nécessaires pour les enfants, qui tolèrent généralement moins 

bien la douleur induite par le stimulus. Ces études montrent encore une fois que, bien que 

la TMS soit prometteuse pour le traitement de divers troubles neurologiques chez les 

enfants, des ajustements spécifiques et une attention particulière aux besoins individuels 

sont essentiels pour assurer la sécurité et l'efficacité du traitement [56,73]. 

Ces résultats, dans leur ensemble, issus d’études classées « Excellent » ou « Très 

bien », illustrent les multiples bénéfices de la TMS chez les enfants, notamment dans la 

modulation de l’excitabilité corticale, la cartographie fonctionnelle et le traitement de 

l’épilepsie (voir Tableau 4). Cependant, des études mettent également en lumière la 

nécessité d’une personnalisation des protocoles en fonction des besoins individuels des 

patients.es, afin de maximiser l’efficacité tout en minimisant les risques 

[1,8,36,56,62,66,73,77,78].  
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Tableau 4 : Caractéristiques des études sur la stimulation magnétique transcrânienne (TMS) dans une population pédiatrique 

Auteur et année Type de technologie 
Sécuritaire pour usage 

pédiatrique ? 
Autre 

Andreasson et al., 2020 [46] 

TMS à impulsion unique et 
appariée réalisée avec 
Nexstim Ltd., Helsinki, 

Finlande 

Oui n.d. 

Braden et al., 2022 [1] 

TMS navigué réalisée avec 
Nexstim Plc., Helsinki, 
Finlande et Nexspeech ; 
Nexstim Inc., Atlanta, GA, 
États-Unis 

Oui* 

Contre-indications absolues : matériau ferromagnétique dans la tête, lignes intracardiaques, 
augmentation de la pression intracrânienne, implant cochléaire sensible, neurostimulation 

Contre-indications relatives : pompes à médicaments implantées, dérivations ventriculo-
péritonéales programmables, maladie systémique grave, médicaments antipsychotiques 
(clozapine, olanzapine et quétiapine), médicaments contre l'anxiété (alprazolam), médicaments 
antidépresseurs (bupropion, antidépresseurs tricycliques), médicaments traitant les troubles 
obsessionnels compulsifs (clomipramine). 

Cooper et al., 2018 [56] n.d. Oui 
Facteurs prédictifs : âge moyen ≤ 21 ans, la rTMS s'est révélée significativement plus efficace et 
la bobine en forme de 8 était associée à une meilleure réponse au traitement 

Lehtinen et al., 2018 [73] 

nTMS réalisée avec la 
version Nexstim eXimia NBS 

3.2.2 et Nexstim NBS 4.3 
avec un module NEX-
SPEECH (Nexstim Oy, 
Helsinki, Finlande). 

Oui 
Défis : préparation et pauses nécessaires pour les enfants. En moyenne, les enfants supportent 
moins bien la douleur induite par le stimulus, et sa minimisation est particulièrement importante 
pour eux, ainsi que pour les patients.es plus âgés ayant des troubles cognitifs importants 

Mukherjee et al., 2018 [62] 

rTMS à basse fréquence 
(0,3 Hz) sur vertex 
administrée avec Magstim 
Rapid2 et bobine en forme 
de 8 

Non Contre-indications : interactions médicamenteuses 

Pasichnik et al., 2022 [74] 
Nexstim 4.3/5.1 (Nexstim, 
Finlande) avec bobine en 
forme de huit 

Oui n.d. 

Schramm et al., 2021 [78] 
Nexstim eXimia NBS version 
4.3, Nexstim Plc 

Oui Facteurs prédictifs : âge et nombre d'électrodes 

Starnes et al., 2019 [36] n.d. Oui 
Risques : crises, maux de tête légers 

Défis : séances répétées nécessaires 

      

* : population à prédominance pédiatrique, TMS : stimulation magnétique transcrânienne, NBS : stimulation cérébrale naviguée (Navigated Brain Stimulation), n.d. : non disponible, GA : Georgia 
(État des États-Unis), rTMS : stimulation magnétique transcrânienne répétitive, nTMS : stimulation magnétique transcrânienne Naviguée, Hz : Hertz (unité de fréquence).  
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Tableau 4 (suite) : Caractéristiques des études sur la stimulation magnétique transcrânienne (TMS) dans une population pédiatrique 

Auteur et année Type de technologie 
Sécuritaire pour usage 

pédiatrique ? 
Autre 

Stultz et al., 2020 [66] n.d. Oui 

Principaux facteurs de risque associés aux crises liées à la TMS : maladie cardiaque, 
augmentation de la pression intracrânienne, médicaments qui abaissent le seuil épileptogène, 
consommation de cocaïne et autres drogues épileptogènes 

Autres facteurs de risque (situations) associés aux crises liées à la TMS : antécédents 
personnels de crise-accident vasculaire cérébral-épilepsie-commotions cérébrales, antécédents 
familiaux de tumeurs cérébrales, troubles de l'alimentation, maladies neurologiques avec seuil 
épileptogène altéré, manque de sommeil, la consommation excessive de caféine/stimulants/ 
cocaïne, consommation du MDMA, consommation de théophylline, sevrage alcoolique, sevrage 
des benzodiazépines, troubles électrolytiques (diminution du sodium, modification de la glycémie), 
autres médicaments qui abaissent le seuil épileptogène, dépression, troubles démyélinisants 
(comme la sclérose en plaques), fièvre 

Tavakoli & Heidarpanah, 
2023 [8] 

n.d. Oui n.d. 

Tremblay et al., 2019 [77] n.d. Oui 

Facteurs d’influence : médicaments, position/l'angle de la bobine, intensité de stimulation et 
conditions de contrôle, nombreux troubles cliniques 

Défis : artefacts EEG, standardisation des analyses 

      

TMS : stimulation magnétique transcrânienne, MDMA : 3,4-méthylène-dioxyméthamphétamine (aussi connu sous le nom d'ecstasy), n.d. : non disponible, EEG : électroencéphalogramme. 
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Ces ajustements, comme le montre le tableau ci-dessus, incluent la prise en 

compte des contre-indications, l’utilisation de dispositifs adaptés, et une gestion optimisée 

de la douleur et du confort chez les jeunes patients.es. Une exception notable à l’efficacité 

perçue de la TMS est l’étude prospective randomisée, contrôlée en double aveugle de 

Mukherjee et al. [62]. Cette recherche, réalisée en milieu hospitalier, avait évalué 

l’utilisation de la rTMS à basse fréquence (0,3 Hz) appliquée au vertex chez 32 patients.es 

pédiatriques atteints.es d’épilepsie focale. En utilisant le dispositif Magstim Rapid2 avec 

une bobine en forme de huit, l’étude n’a trouvé aucun effet antiépileptique significatif entre 

la rTMS et la stimulation factice. Cependant, comme précédemment souligné, son succès 

repose sur une approche individualisée et une attention particulière aux spécificités de 

cette population. 

En outre, les études sur la population pédiatrique ont révélé que la mise en œuvre 

de la TMS nécessite une formation spécialisée pour les cliniciens et professionnels de 

santé afin de garantir une utilisation sûre et efficace de la technologie [66,77]. De plus, 

ces études ont montré que l'installation de la TMS nécessite des équipements spécifiques 

et des infrastructures adaptées, ce qui peut représenter un investissement important pour 

les établissements de santé. Un des principaux avantages de la TMS est sa non-

invasivité, ce qui la rend attrayante pour les patients.es pédiatriques et réduit les risques 

associés aux procédures invasives. Chez la population pédiatrique, les études ont montré 

qu’elle permet une cartographie possiblement suffisante des fonctions corticales, ce qui 

est crucial pour les interventions chirurgicales et le traitement de l'épilepsie 

[1,46,56,73,74]. Les principaux risques, bien que faibles, identifiés par ces auteurs, 

incluent la possibilité de crises, en particulier chez les patients.es épileptiques, ainsi que 

des effets secondaires tels que les maux de tête et les douleurs locales, qui sont courants, 

mais généralement transitoires et bien tolérés [1,36]. 

En conclusion, les études sur la population pédiatrique ont montré que, la TMS est 

une technologie prometteuse et généralement sécuritaire pour un usage pédiatrique, avec 

des applications cliniques potentielles dans le traitement de l'épilepsie et la cartographie 

motrice et du langage. Cependant, des défis organisationnels et formatifs doivent être 

surmontés pour une implantation réussie, et les risques doivent être soigneusement gérés 

[1,10,15,34,36,46,56,60,66,72,73]. 

Utilisation de la TMS dans les établissements de santé étudiés 

Seuls deux établissements situés au Québec — l’Université Laval et le CHUM — 

en plus du nôtre ont participé à cette évaluation. Ces établissements incluent 

respectivement leur département ou service suivant : l’École des Sciences de la 

réadaptation ; le département de psychiatrie spécialisé dans la neuromodulation ; et les 

cliniques des maladies neurovasculaires et neuro-inflammatoires. Les trois professionnels 

ayant répondu à l’enquête se distinguent par leurs rôles variés, notamment neurologue, 

professeur agrégé-chercheur, et infirmière clinicienne. Le tableau suivant (voir Tableau 

5) présente les principaux résultats des données collectées auprès de ces trois 

établissements participants. Bien que le taux de réponse à l’enquête soit limité, ces cas 

offrent un aperçu contextuel et des perspectives comparatives intéressantes. La durée 

moyenne consacrée par les répondants pour remplir l’enquête a été de 25 minutes, avec 

une variation allant de 18 à 37 minutes.  
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Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques et pratiques de la TMS dans différents établissements 

Catégories CHUM Université Laval CHUSJ 

 

 

Technologie, Population et Pathologie 

Département/Service Psychiatrie - Neuromodulation École des Sciences de la réadaptation Neurologie 

Rôle du participant Infirmière clinicienne Professeur agrégé et chercheur 
Clinicien des maladies neurovasculaires et 
neuro-inflammatoires 

Technologie et équipement 
Magventure (2012) Theta burst (2, 20 Hz) 
Brainsway (2021) 20 Hz 

Magstim n.a. 

Pathologies traitées Troubles de l’humeur, TOC 
Lombalgie, réadaptation AVC, Cartographie 
fonctionnelle motrice, Cartographie 
fonctionnelle langagière 

Réadaptation AVC 

Population cible Adultes Adultes Enfants et adolescents (6-18 ans) 

Pertinence pédiatrique R.A.S. 
Potentiellement sous conditions (respect des 
lignes directrices pour pédiatrie) 

R.A.S. 

Risques et défis pédiatriques Adaptations nécessaires, rassurer parents R.A.S. Pas de risques additionnels 

Effets indésirables observés Céphalée, sensibilité locale 
Céphalée, maux de cou, étourdissement, 
spasme musculaire, nausée, acouphène 

Céphalée, humeur transitoire, inconfort local 

 

 

Pratiques cliniques 

Durée d’une session 30 minutes 40-45 minutes (20 minutes de stimulation) n.d. 

Fréquence des sessions 1/jour (L-V) ou accéléré (3/jour) 
10 séances de rTMS pendant 8 semaines 
(dans l’essai clinique) 

n.d. 

Nombre de sessions/an 3 300 
1 400 (140 participants, 10 sessions chacun) 
Essai pilote en cours 

n.a. 

Nombre de patients.es au cours 
de l'année écoulée 

Des centaines 
Une dizaine de patients.es et quelques 
dizaines de participants sains.es (études 
fondamentales) 

n.a. 

Évaluation de l’efficacité Échelles de notation Échelles douleur/incapacité fonctionnelle n.a. 

    

AVC : accident vasculaire cérébral ; CHUM : Centre hospitalier de l’Université de Montréal ; CHUSJ : Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine ; L-V : lundi au vendredi ; n.a. : non applicable ; n.d. : 

non disponible ; R.A.S. : Rien à signaler ; rTMS : stimulation magnétique transcrânienne répétitive ; TMS : stimulation magnétique transcrânienne ; TOC : trouble obsessionnel compulsif.  
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Tableau 5 (suite) : Comparaison des caractéristiques et pratiques de la TMS dans différents établissements 

Catégories CHUM Université Laval CHUSJ 

 

 

Sécurité et Évaluation des Risques 

Mesures de sécurité Présence permanente d’une infirmière 

Formation des intervenants par l'équipe de 
recherche, procédure en cas de convulsion 
et/ou évanouissement mise en place et 
affichée dans le local 

Dépistages de contre-indications (les mêmes 
que pour une IRM) incluant la présence 
d'implants métalliques divers, sélection des 
patients.es 

Critères d’éligibilité n.d. Dépendent des pathologies et des études 
AVC ischémique subaigu ou chronique, AVC 
hémorragique subaigu ou chronique 

Contre-indications 

Implants crâniens ferromagnétiques, 
antécédents de traumatisme crânien avec 
perte de conscience, antécédents de 
toxicomanie dans les trois à six mois précédant 
le traitement 

Implants métalliques ferreux crâniens, 
stimulateur cardiaque (« pacemaker ») et 
pompes implantées, grossesses, antécédents 
personnels d’épilepsie, lésion cérébrale focale, 
étude en douleur 

Implants métalliques ferreux crâniens, 
stimulateur cardiaque et pompes implantées, 
antécédents personnels d’épilepsie 

Minimisation des risques 

Tests de contrôle (exemple : EEG, IRM) avant 
les traitements, recherches et consultations 
des dossiers provenant d'autres 
établissements (exemple : neurologie, 
neuropsychologie, etc.) 

Positionnement d’une électrode sur le trapèze 
comme suggéré par les guides de sécurité et 
arrêt immédiat de la séance si des réponses à 
la stimulation migre de la main vers le trapèze, 
mise en place d’une procédure en cas de 
convulsion ou d'évanouissement, bouchons 
fournis aux participants pendant la stimulation, 
explication de tous les risques aux participants 
dans un feuillet d'information 

Personnalisation du protocole de stimulation, 
sélection des patients.es 

 

 

Facilitateurs et Défis 

Facilitateurs de la TMS 
Expertise, recherche, promotion innovation, 
nombre d'infirmières dédiées à la 
neuromodulation 

Aide FCI Leader Développement clinique 

Difficultés ou défis 

Service : renforcer la collaboration 
interéquipes, réunions régulières, accès rapide 
aux ressources en urgence 
Patient.e : tolérance variable, ajustements 
protocoles, retards, non-respect des règles 

Aucun R.A.S. 

Autres informations 
Concentration sur la sécurité et rassurer le ou 
la patient.e 

R.A.S. Acquisition récente, peu d’expérience 

    

AVC : accident vasculaire cérébral ; CHUM : Centre hospitalier de l’Université de Montréal ; CHUSJ : Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine ; EEG : électroencéphalogramme ; FCI : Fonds de 

convergence et d’innovation ; IRM : imagerie par résonance magnétique ; n.a. : non applicable ; n.d. : non disponible ; R.A.S. : rien à signaler ; TMS : stimulation magnétique transcrânienne. 
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L’enquête réalisée a permis de collecter des données détaillées sur les dispositifs, 

pathologies et pratiques liées à la TMS. Les dispositifs utilisés différaient selon les 

centres : le CHUM utilise Magventure (depuis 2012) et Brainsway (depuis 2021), avec des 

caractéristiques telles que le TBS à des fréquences de 2 Hz et 20 Hz. Les pathologies 

traitées variaient également : des troubles de l'humeur, le TOC, la lombalgie, les 

cartographies fonctionnelles motrice et langagière, et la réadaptation AVC. La durée des 

sessions est de 30 minutes par patient.e au CHUM (pratique clinique), et de 40 à 45 

minutes à l'Université Laval (recherche en laboratoire), incluant l'installation et la 

confirmation des paramètres. Une étude pilote à l'Université Laval utilise un paradigme 

TBS de 5 minutes de stimulation. En termes de fréquence, le CHUM propose une session 

par jour du lundi au vendredi, avec des options de traitement accéléré (3 sessions par 

jour). L’Université Laval prévoit dans ses essais cliniques 10 séances de rTMS sur 8 

semaines. Le volume annuel est significatif : 3 300 sessions au CHUM contre 1 400 à 

l’Université Laval, où 140 participants ont effectué chacun 10 sessions. Un essai pilote à 

l’Université Laval recrute actuellement une dizaine de participants atteints d’aphasies 

secondaires à un AVC. Le nombre de patients.es traités.es est de plusieurs centaines au 

CHUM et une dizaine de patients.es et quelques dizaines de participants sains à 

l'Université Laval. 

L’évaluation de l’efficacité des traitements reposait sur des échelles de notation au 

CHUM et sur des échelles spécifiques à la douleur et à l’incapacité fonctionnelle à 

l’Université Laval. Les mesures de sécurité ont inclus la présence permanente d’une 

infirmière au CHUM, ainsi que la formation des intervenants et des protocoles d’urgence 

à l’Université Laval. Malgré l’absence actuelle d’utilisation de la TMS chez les enfants 

dans ces établissements, l’Université Laval, au moment de cette évaluation, considérait 

cette option pertinente pour des populations pédiatriques, à condition de respecter des 

lignes directrices strictes. 

Les effets indésirables rapportés dans ces établissements comprenaient des 

céphalées, une sensibilité au site de stimulation, un inconfort local, des douleurs au cou, 

des étourdissements, des spasmes musculaires, des nausées et des acouphènes. Ces 

observations sont conformes aux résultats de la revue de la littérature scientifique 

précédemment présentés dans ce rapport. De même les contre-indications incluant les 

implants crâniens ferromagnétiques, les antécédents de traumatisme crânien et de 

toxicomanie au CHUM, les implants métalliques ferreux, stimulateurs cardiaques et 

pompes implantées, grossesses, et l’épilepsie corroborent les données de la littérature. 

Pour minimiser les risques, le CHUM procède à des tests préalables (EEG, IRM), tandis 

que l’Université Laval garantit un positionnement précis des électrodes et fournit des 

bouchons d’oreilles aux participants, en les informant des risques via un feuillet explicatif. 

Les principaux défis mis en lumière par cette enquête portent sur l’adaptation des 

protocoles aux besoins individuels, la tolérance variable des patients.es et la coordination 

entre équipes multidisciplinaires. Malgré ces obstacles, les priorités majeures restent la 

sécurité et l’efficacité des traitements, avec un engagement constant dans l’amélioration 

des pratiques, qu’il s’agisse de contextes adultes ou pédiatriques. Enfin, pour l'introduction 

réussie de la TMS, les facilitateurs identifiés par les participants via cette enquête 

incluaient : l'expertise, le nombre d'infirmières dédiées, la collaboration, les données et 

projets de recherche au CHUM et le soutien financier à l'Université Laval. 
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Conclusion et recommandations 

Ce rapport a évalué l'utilisation de la TMS dans le traitement de l'épilepsie, en se 
concentrant sur son efficacité, sa sécurité et ses perspectives cliniques, notamment chez 
les enfants. La population cible comprend les patients.es épileptiques, en particulier les 
enfants et adolescents, avec des sous-groupes spécifiques tels que l’épilepsie 
pharmacorésistante, l’épilepsie focale, l’épilepsie du lobe temporal et l’état de mal 
épileptique. Les interventions examinées ont inclus diverses modalités de TMS, 
notamment la stimulation à impulsion unique, à impulsions appariées et répétitives, 
appliquées à l’aide de dispositifs comme Nexstim, Magstim, Magventure et Brainsway. 
Les protocoles de stimulation étudiés se répartissaient généralement entre les basses 
fréquences (≤1 Hz) et les hautes fréquences (>5 Hz). 

Les traitements comparateurs ont inclus les MAC, les interventions chirurgicales 
et d’autres techniques de neuromodulation, tels que la stimulation cérébrale profonde. Les 
groupes de contrôle ont été constitués de patients.es recevant des traitements factices ou 
standards. Les principaux résultats analysés comprenaient : l’efficacité (réduction de la 
fréquence des crises, amélioration de la qualité de vie et modulation de l’excitabilité 
corticale), la sécurité (incidence des effets secondaires et risques de crises induites par 
la TMS), des bénéfices diagnostiques (cartographie fonctionnelle préopératoire et 
évaluation de l’excitabilité corticale), et des défis cliniques (personnalisation des 
protocoles, gestion des contre-indications et formation des cliniciens). 

Compte tenu du coût relativement faible de cette technologie en termes de 
dépenses de soins pour les patients.es [44,58], ainsi que des données de la littérature et 
de la pratique recueillies et de la qualité méthodologique des études incluses dans cette 
évaluation, nous recommandons de : 

1. Intégrer la TMS au CHUSJ 

Mettre en place la TMS comme une option thérapeutique complémentaire ou 
adjuvante pour les patients.es pédiatriques atteints.es d’épilepsie, en particulier 
ceux souffrant d’épilepsie pharmacorésistante. La TMS pourrait également être 
utilisée pour la cartographie fonctionnelle motrice et du langage (exemple de la 
cartographie préopératoire chez les enfants candidats à une chirurgie de 
l’épilepsie). Aussi, l'accès à des appareils adaptés, notamment les bobines en 
forme de 8, est essentiel pour maximiser les bénéfices de cette technologie. La 
TMS présente un potentiel significatif sur les plans thérapeutique, diagnostique et 
pronostique. 

Impact attendu : Amélioration de la sécurité, de l’efficacité des diagnostics, des 

traitements et des pronostics. 

2. Former les cliniciens et le personnel 

Mettre en place des formations pour les cliniciens et le personnel de santé sur les 
protocoles d’utilisation de la TMS. Ces formations doivent inclure la gestion des 
contre-indications et des mesures de sécurité rigoureuses (tests préalables 
comme EEG et IRM, protocoles d’urgence en cas de crises induites), la prévention 
et la prise en charge des effets secondaires. 

Impact attendu : Renforcement des compétences des équipes médicales pour une 

utilisation optimale de la TMS. 
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3. Adapter les protocoles aux besoins individuels 

Personnaliser les protocoles de TMS en fonction des caractéristiques des 
patients.es, notamment l’âge, le type d’épilepsie et la tolérance au traitement. 
Utiliser des dispositifs et des paramètres spécifiques pour maximiser les bénéfices 
et réduire les risques. Par ailleurs, établir un suivi à long terme des patients.es 
pour évaluer les bénéfices durables et identifier d’éventuelles limites (effets 
transitoires ou nécessité de répéter les protocoles). 

Impact attendu : Réduction des risques liés aux effets secondaires et aux crises 
induites. 

4. Documenter les pratiques cliniques 

Collecter systématiquement des données sur l’efficacité et la sécurité de la TMS 
chez les populations pédiatriques (réduction de la fréquence des crises, 
amélioration de la qualité de vie, effets secondaires). Ces données permettront 
une réévaluation continue des protocoles et leur ajustement en fonction des 
retours d’expérience et des nouvelles études. 

Impact attendu : Production de données probantes pour appuyer l’adoption et 
l’expansion de la TMS. 

5. Informer et soutenir les familles 

Communiquer avec les parents pour leur expliquer les bénéfices et les risques liés 
à la TMS et leur proposer un accompagnement psychologique et éducatif pour les 
aider à comprendre et gérer le traitement. 

Impact attendu : Renforcement de la confiance des familles et meilleure adhésion au 
traitement. 

6. Renforcer la collaboration interdisciplinaire 

Pour une prise en charge fluide et complète des patients.es, intégrer la TMS dans 
les pratiques cliniques du CHUSJ via des réunions régulières entre les équipes de 
neurologie, psychiatrie, physiatrie et neurochirurgie. Une meilleure coordination 
permettra d’optimiser les suivis et de considérer l’expansion de la TMS à d’autres 
indications. 

Impact attendu : Amélioration de la continuité des soins, optimisation des pratiques 
cliniques et élargissement des perspectives d’utilisation de la TMS grâce à une meilleure 
synergie entre les équipes interdisciplinaires. 

Effectivement, certaines données issues de cette évaluation suggèrent également que la 
TMS pourrait être envisagée pour le traitement d'autres pathologies neuropsychiatriques, 
telles que l'AVC, l'aphasie post-AVC, les ataxies cérébelleuses, la démence secondaire, 
les troubles de l'humeur, la dépression, la dysphagie post-AVC, la dystonie, la maladie 
d'Alzheimer, la maladie de Huntington, la maladie de Parkinson, la schizophrénie, la 
sclérose en plaques, le syndrome de Gilles de la Tourette, le TDAH, la thérapie de sevrage 
tabagique, le TOC, le traumatisme crânien, le tremblement essentiel, les troubles du 
mouvement, les troubles du spectre autistique, et d'autres [10,37,60,77]. Toutefois, quelle 
que soit la pathologie, il serait également pertinent de considérer l'utilisation d'un auto-
questionnaire pour la sélection des candidats à la TMS [60]. 
Toutes ces recommandations visent à maximiser les bénéfices cliniques de la TMS, tout 
en assurant la sécurité des patients.es et en favorisant une meilleure collaboration entre 
les équipes.  
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