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«Quel est l’impact thérapeutique du traitement 

par stimulation magnétique transcrânienne

dans le cadre de la prévention des migraines »

Thùy Châu Phan Thanh et Jonathan Beroud, SMPR



Vignette clinique (1)

• ♀ 31 ans, mariée, 3 enfants, origine suisse

• Travail: femme au foyer

• Antécédents:

• Fracture poignet en 2005

• Migraine depuis l’enfance

• Habitudes: 

• pas de tabac, pas d’OH, pas d’autres substances.

• Pas de FRCV

• Médicaments:

• Paracétamol et ibuprofène en R

• Triptans (Zomig en R)



Vignette clinique (2)

• Plainte principale:

• Migraine en péjoration depuis 
quelques mois

• Fréquence: 2x/mois à 3x/semaine 

• Conséquences sur AVQs

• Ttt préventif médicamenteux essayé 
et refusé (trop d’effets indésirables)

• Demande notre avis sur la 
stimulation magnétique 
transcrânienne (technique connue 
par une de ses voisine)



Introduction: migraine

• En quelques chiffres:

• Prévalence: 11% population Suisse, 1 
millions de personne (1)

• 6ème cause d’incapacité mondiale (2)

• Incidence varie selon âge/sexe

• Coût en Suisse: 500 millions CHF/an 

• Ttt aigu:

• Efficacité sous-optimale, tolérance et 
adhérence imparfaite

• Ttt préventif: 

• <20% compliance parfaite à 1 an (3)

 Insatisfaction générale des patients 
(1) OMS, Céphalées,  Aide-mémoire N°277, Avril 2016 

(2) Dr E.Davoine et Pr A.Kleinschmidt, Rev Med Suisse 2016; 12 : 1214-9

(3) Hepp Z, Dodick DW, Varon SF, et al. Persistence and switching patterns of oral migraine prophylactic medica- tions

among patients with chronic migraine: A retrospect- ive claims analysis. Cephalalgia 2017; 37: 470–485. 



Migraine: recommandation

• Introduction d’un ttt préventif se justifie si crise (4):

• Fréquentes (>3/mois), sévères, longues et répondant mal 
aux ttt de crises

• Efficacité si diminution ≥ 50%, représente 55% des patients

• Exemples de ttt médicamenteux (5): 

• Béta-bloquant: métoprolol, propanolol

• Anti-dépresseurs: amitriptyline, venlalaxine

• Anti-épileptiques: topiramate,valproate

/ 4) https://www.revmed.ch/RMS/2007/RMS-125/3240120

/RMS-125/32401

(4) F. Regli A. Dewarrat, Rev Med Suisse 2007; volume 3. 32401

(5) Uptodate (3.18), MD Zahid H Baiwa,  Jonathan, H Smith, Preventive treatment of migraine in 

adults



Stimulation Magnétique transcrânienne

• Principe: On applique une 

impulsion magnétique sur le cortex 

cérébral à travers le crâne au 

moyen d'une bobine. 

• La variation rapide du flux 

magnétique induit un champ 

électrique intracrânien.

=> Loi de Lenz-Faraday

• Ce champ éléctrique induit 

localement une dépolarisation 

neuronale (potentiel d’action)

=> Propagation le long des axones.

• (source Wikipédia)



La sTMS dans le ttt aigu de la migraine

Selon Uptodate:

• Traitement approuvé par la FDA pour le ttt aigu des 

migraines avec aura (6)

• sTMS pas inclus dans les recommandation du ttt préventif

de la migraine

Que trouvons-nous dans Pubmed?

(6) Uptodate (01.18) MD Zahid H Baiwa,  Jonathan, H Smith, Acute treatment of migraine in adults







Objectif

• Evaluer l’efficacité et la tolérance de la stimulation magnétique 

transcrânienne « single pulse » (sTDM) dans le traitement 

préventif des migraines



Méthode

• Etude ouverte observationnelle prospective multicentrique

• Etude ouverte: le patient et l'expérimentateur connaissent tous deux 

l'appartenance au groupe

• Observationnelle: le chercheur ne fait qu’observer une population/ un 

phénomène, sans intervenir sur le cours naturel des choses

• Prospective: le groupe de sujets exposés (Ex: facteurs de risque ou 

traitement) est suivi pendant une période déterminée et comparé à un 

groupe contrôle non exposé

• Multicentrique: se déroule simultanément dans plusieurs lieux 

différents



Endpoints

Mesurer, en comparaison d’une baseline (28j initiaux), 
la diminution du nombre total de jour de migraine.

Endpoints secondaires (toujours en comparaison de la 
BL):

•Le pourcentage de patient avec une réduction ≥50% du 
nombre de jour de migraine

• La réduction du nombre de jour ou une médication pour le 
traitement aigu des migraines a été prise

•La différence du score HIT-6

•La diminution du nombre total de jour de migraine (peu 
importe l’intensité)



Groupe de comparaison

• Un groupe placébo a été créé en utilisant les données de 

3 études précédente sur des groupes de patients 

similaires. 

• Deux études sur le Topiramate et une étude avec un 

stimulateur transcutané supraorbital.

• Le taux de réponse au placébo de ce groupe a été 

mesuré: -0.63 de jours de moins de migraine sur une 

période de 28 jours.



Taille échantillon

• Ce taux de réponse a permis de définir l’objectif de 

performance de l’étude. (C’est à dire, avoir plus que 

0.63 jours de migraine en moins sur 4 semaines)

• A partir de là le nombre de sujets nécessaire a pu être 

calculé en tenant compte d’une perte de 15% des 

participants:

=> 109 sujets nécessaires



Critères d’inclusion

Patients recrutés de décembre 2014 à mars 2016 dans des cliniques 

spécialisée dans les migraines.



Mesures

Mois 1: mesure du nombre de base de migraine sur 28 jours pour 

chaque patients

Mois 2 à 4: Application du protocole de soins

Mois 4: Le critère d'évaluation principal, soit la réduction 

moyenne des jours de migraine comparativement à la valeur 

initiale, a été mesuré au cours de la période de 28 jours incluse 

dans les semaines 9 à 12.





Appareil utilisé pour l’étude

- Appareil développé par eNeura

- Il pèse 1,5 kg (H: 81 mm; W: 220 mm; D: 134 mm. )

- Une seule impulsion magnétique de 0,9 T est délivrée, 

avec une durée d'impulsion totale inférieure à 1 ms.  



Flow chart

PS: gardez ces acronymes en tête, vous allez les revoir souvent



Résultats : jours avec migraine

9.06 jours de migraine calculé dans le mois de baseline (FAS).



Résultats: réponse ≥ 50%



Résultats: nb de jour de prise de traitement



Résultats: score HIT-6



Résultats: nb de jour de migraine



Effets secondaires



Pourquoi pas une étude en (double) 

aveugle?

Selon le auteurs:

• Les Essais randomisés contrôlés sur les traitements préventifs 

de la migraine peuvent présenter des taux d'abandon 

significatifs.

• Dans le groupe test, les patients peuvent se retirer en raison 

d'effets indésirables ou d'un manque de tolérance au 

médicament.

• Dans le groupe placebo, les patients peuvent se retirer en 

raison d'un manque d'efficacité.

• Oui, mais c’est le propre de chaque étude prospective



Pourquoi pas une étude en (double) 

aveugle?

Selon le auteurs:

• les patients peuvent détecter la différence entre l’appareil réel 

et l’appareil « placébo »

• Cela a toutefois été fait pour d’autres études. 

• Mais l’étude nécessitait des traitements journaliers: 

• Problème pour créer un appareil placébo qui n’aurait pas été 

démasqué.

• Les appareils à faibles énergies (supposée factice) pourraient 

avoir un effet thérapeutique.



Discussion

Points fort

• Technologie non invasive 

• actuellement peu de ttt

alternatif

• Limitation de l’étude bien 

rapportés

Limitations

• Groupe placebo boiteux

• Comparable au gp 

étudié?

• Etude multicentre: oui 

mais…

• Critères d’inclusions strictes

• Faible échantillon

• Caracteristique des 

patients?

• Résultats self-report

• Drop-out élevé



Financement de l’étude



En pratique

• Avis cadre de neurologie HUG: 

• Technique pas réalisée aux HUG pour 

cette indication (en neuro-réhabilitation 

post AVC)

• Neurologue traitant (Vaud):

• Diverses indications de la rTMS, axées 

sur ttt aigu des migraines mais 

programme de prévention possible 

(150CHF/20minutes, pas 

remboursement LAMAL)

• Coût et disponibilité inconnus des 

machines portatives



Conclusion

• Changement de notre pratique?

• Application à nos patients?
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Physiopathologie

• Hypothèse:
• rMNT devrait être aussi efficace via changement de l’excitabilité 

corticale
Fonction des caractéristiques de stimulation
Ex: hte fqce: ↗ excitabilité corticale

Basse fqce: ↘ excitabilité corticale
Variation/conflit de résultat du à différence de localisation / fréquence 

et force du stimulus

• => TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION — The efficacy of single-pulse transcranial magnetic 
stimulation (TMS) was demonstrated in a sham-controlled trial of 201 adults with episodic migraine with 
aura [111]. The analysis was based upon 164 patients who treated at least one attack of migraine during 
the aura phase. Pain freedom at two hours post-treatment was significantly greater with the TMS device 
compared with sham stimulation (39 versus 22 percent, absolute risk reduction 17 percent, 95% CI 3-31 
percent). Furthermore, significance for a sustained pain-free response was maintained at both 24 and 48 
hours. There were no serious adverse events related to use of the device.

• The portable TMS device is available in the United Kingdom and selected centers in the United States, but 
more data are needed to confirm the benefit of this treatment for episodic migraine. The TMS device may 
prove to be useful as a second-line intervention for those who have episodic migraine with aura that does 
not respond to first-line therapy with triptans or other agents discussed above or who are unable to take 
these agents because of contraindications or intolerance. TMS should not be used to treat migraine for 
patients who have epilepsy, since there is theoretical concern that TMS could trigger seizures [112].

https://www.uptodate.com/contents/acute-treatment-of-migraine-in-adults/abstract/111
https://www.uptodate.com/contents/acute-treatment-of-migraine-in-adults/abstract/112

