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Les méthodes de neuromodulation non invasive dans le 
traitement de la dépression ?
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Considérer : 
• L’efficacité
• La sécurité
• Les aspects pratiques
• Le cout



Mr E. Lectroconvulsivo
• Patient de 72 ans
• ATCD psychiatriques

– EDC en 2011 (rémission sous venlafaxine 150mg)
– EDC en 2014 (rémission venlafaxine 150mg)

• Histoires des troubles actuels
EDC depuis juillet 2017, d’intensité sévère, suite à opération chirurgicale

• Échec venlafaxine 150 mg juillet aout
• + mirtazapine 30 mg sept octobre puis hospitalisation
• Clomipramine 125 mg novembre-janvier, + abilify 5 mg depuis fevrier, amélioration 

20%

• Examen clinique
– EDC d’intensité sévère avec caractéristiques mélancoliques (anhédonie ++, 

douleur morale); idées suicidaires scénarisées avec intentionnalité faible
– Pas d’élements psychotiques
– Sd parkinsonien iatrogene et dysurie

Quelles évaluations paracliniques et psychométriques?
Quelles indications de neuromodulation?

Traitement actuel

- Clomipramine 75mg 1,5 cp le 
soir

- Aripiprazole 5 mg le soir
- Temesta 2,5mg matin midi et 

soir



• Evaluation psychométriques
– MADRS (37/60 , BDI (20)
– MoCA 27/30

• Examen paracliniques
– Dosages psychotropes (clomipramine)
– Bilan dépression résistante : IRMc, bio

• Technique de neuromodulation à envisager
– Indication ECT
– Dépression sévère résistant à 3 antidépresseurs dont 1 tricyclique

Mr E. Lectroconvulsivo

Discuter arret abilify; switch antidép selon tolérance 



Mme M. Ancolique
• Patiente de 32 ans
• ATCD psychiatriques

– Trouble bipolaire type 1
– 1 épisode maniaque à 22 ans
– EDM à 26 ans (post-partum), virage maniaque sous escitalopram 10mg
– Stabilisée depuis sous lithium 

• Histoires des troubles actuels
• EDM mélancolique du post-partum depuis 3 mois, SPDT depuis 2 mois pour idées suicidaires et refus 

d’alimentation
• Echec lithium + quetiapine (depuis 2 mois)

• Examen clinique
– EDM d’intensité sévère avec caractéristiques mélancoliques et psychotiques
– Idées délirantes de culpabilité, d’être possédée par le diable, doute sur hallucinations 

cenesthésiques
– Idées de suicide scénarisées et d’infanticide
– Refus d’alimentation et hydratation depuis 3 jours, discussion SNG

Traitement actuel

- Teralithe 400 LP : 2 le soir
- Quetiapine : 800mg le soir
- Tercian 100 mg/ jour

Quelles évaluations paracliniques et psychométriques?
Quelles indications de neuromodulation?



• Evaluation psychométriques
– MADRS : 48/60
– MoCA : 23/30

• Examen paracliniques
– Dosages psychotropes

• Technique de neuromodulation à envisager
– Indication ECT en urgence
– Dépression sévère mélancolique avec pronostic vital engagé
– Bilan pré-anesthésie et pré ECT : imagerie cérébrale en urgence

Mme M. Ancolique

Discuter switch APA



Mme D. Primé

• Patiente de 62 ans
• ATCD psychiatriques

– Trouble dépressif récurrent
– EDC à 45 ans : résolutif sans traitement médicamenteux
– EDC à 53 ans : sertraline 50 mg non supporté, résolutif sous mianserine 60mg

• Histoires des troubles actuels
• EDM dans un contexte de conflits avec sa fille
• Traité par fluoxetine 20 mg mal supporté, seroplex idem
• Mianserine 60 mg peu efficace hormis sommeil, 90 mg mais plaintes de sédation)

• Examen clinique
– EDM d’intensité modéré (anhédonie partielle, cognitions dépressogenes, aboulie 

modérée)
– Risque suicidaire évalué comme faible

Traitement actuel

- Mianserine 90 mg le soir
- Seresta 10 mg 3/jour

Quelle conduite à tenir?
Quelles évaluations paracliniques et psychométriques?



• Evaluation psychométriques
– MADRS : 23/60, BDI 16
– MoCA : 30/30

• Examen paracliniques et adaptations
– Dosages psychotropes
– Discuter génotypage (métaboliseuse lente?)

• Technique de neuromodulation à envisager
– rTMS
– Dépression non résistante d’intensité modérée
– HF CPFDL gauche ou BF CPFDL droit (20 à 30 séances) 

Mme D. Primé
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« Considérer la dépression clinique 
comme une maladie impliquant un 

dysfonctionnement du cortex 
préfrontal et des régions cérébrales 

connectées »

M George, TA Ketter, 
RM Post (1994)

Impacte de la fréquence dans 
les effets de neuromodulation

Un effet bilatéral

rTMS dans la DEPRESSION – Efficacité 



rTMS dans la DEPRESSION – Efficacité 

• We have convincing Class I evidence in monotherapy 
Left prefrontal rTMS for acute depression

(O’Reardon et al, 2007 – George et al , 2009)

“Certainly efficacy”

US FDA  Approved 2008
•10 Hz, 4-second train duration, and 26-second intertrain interval) 
for 37.5 minutes (3000 pulses per session) 



• Definite antidepressant effect of HF rTMS of the left
DLPFC (Level A)

38 studies, 6 class I 
(RCT with n≥25 patients receiving active treatment)

• Probable antidepressant effect of LF rTMS of the right 
DLPFC (Level B)

5 studies, 4 in favor of active rTMS, 3 class II 

• No recommendation for the antidepressant effect of 
bilateral rTMS combining HF rTMS of the left DLPFC 
and LF rTMS of the right DLPFC

rTMS for depression



LF rTMS of the right DLPFC 
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Aguirre et al., 

2011 

34 (active: 

19; control: 

15) 

Right 

DLPFC, 

F8c 

Tilted 

coil 

1Hz, 110% 

RMT 

1200 pulses, 

20 sessions 

No difference of efficacy between 

active and sham rTMS, except for 

patients younger than 45 years old 

I

II 

Recommendation: probable antidepressant effect of LF rTMS of the right DLPFC (Level B) 

	

• Total number of stimulation globally 
smallest with LF
• Medico economical impact ?

rTMS for DEPRESSION – Cost effectiveness ?



Brain Stim, 2014 PHRC 2007

rTMS for DEPRESSION – interest of Low Frequency ?



Brunelin et al 2014

Combination – TMS – Venlafaxine

An efficiency method
A safety solution 
A very good tolerance
A short time treatment

170 patients
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Brunelin et al., 2014

1 Hz, 10 Hz, iTBS : COMPARABLE EFFICACY ?

iTBS, 3 min, 600 pulses
10 Hz, 37.5 min, 3000 pulses

1 Hz, 8 min, 360 pulses
± venlafaxine pharmacotherapy

Downar et al, 2016

N = 159 N = 170



tDCS for DEPRESSION – Efficacy





Several tDCS protocols
• F3/F4

• F3/FP2

• F3/ extra cephalic

• F3/ cerebellum …

Depression



• Anodal tDCS of the left DLPFC with right 
orbitofrontal cathode is probably effective in 
patients with no drug-resistant major 
depressive episode (Level B) 

and probably ineffective in patients with
drug- resistant major depressive episode
(Level B)

5 studies, 1 class I, 4 class II

• No recommandation for other tDCS montage

Depression 
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A recent negative RCT 
with 130 patients



ECT / rTMS ?

• ECT seemed more effective than rTMS in the short term (Ren 2014).

• Especially in the presence of psychotic depression (Grunhaus, Berlim, 2013; Ren, 2014)

• Less evidence suggested the short term benefits are maintained in the follow-up 
(Eranti 2007)

• rTMS as a maintenance treatment after ECT course ? (Cristancho 2013, Brunelin 2010)

• Cost-effective option ?  Favor to ECT for resistant severe depression (Vallejo-Torres 2015; 

Knapp 2008) 
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Poulet et al, 2016

rTMS : Predictive markers of response ?

ECT : better indications ?



Medications tDCS rTMS ECT

Efficacy +++ ? (++) +++ ++++

Tolerability / 
adverse effects

++/+++ +++ +++/++++ ++

Cost +++ +++/++++ ++ ++

Practicability +++++ ++++ +++ ++

Treatment for depression - Choice criteria





Conclusion :
Neuromodulation methods for depression

And other indications … ?

Sumarised :
• tDCS – to be evaluate – eventually in first line if patient ask
• rTMS  - After one line of treatment – alterative to ECT
• ECT - for resistant patients and  emergency – psychotics features ++ 



5rd European Conference
on Brain Stimulation in Psychiatry

Zagreb june 2022

SAVE THE DATE

emmanuel.poulet@chu-lyon.fr
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