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Resumen.  Estimulación magnética transcraneal: puntos de Interés y especifici-
dades en el tratamiento de la depresión en los ancianos. Tras la toma de conciencia 
de la realidad de los trastornos del estado de ánimo en las personas mayores, con 
todas sus especificidades, los psiquiatras han buscado qué respuestas terapeúti-
cas eran más adecuadas. Entre las técnicas innovadoras de que disponen, la esti-
mulación magnética transcraneal repetitiva (EMTr) parece une opción preferente: 
su eficacia demostrada en la población e general según la literatura internacional, 
es equivalente en las personas de edad. Además, su excelente perfil de toleran-
cia parece adaptarse perfectamente a una población geriátrica sensible a los efec-
tos farmacológicos adversos. ¿Terapia ideal para la depresión en los ancianos? 
Veremos que la EMTr también tiene limitaciones en esta situación. Por ejemplo, 
los procesos de envejecimiento fisiológico o patológico, como las enfermedades 
neurodegenerativas y los accidentes cerebrovasculares, imponen limitaciones en 
ell uso de la EMTr.

Palabras claves:  estimulación magnética transcraneal, depresión, trastorno del 
estado de ánimo, ancianos, indicación terapéutica, neuroestimulación, protocolo 
de atención, eficacia, contraindicación, dolor

Abstract. Transcranial magnetic stimulation: Benefits and specific characteristics 
in the treatment of depression in the elderly. Following the increasing awareness 
of the reality of mood disorders in the elderly, with all their specific characteris-
tics, psychiatrists have been looking for the most suitable therapeutic responses. 
Among the innovative techniques at their disposal, repetitive transcranial magne-
tic stimulation (rTMS) seems to be a good option: Its effectiveness, which has been 
demonstrated in the treatment of depression in the general population, is particu-
larly marked in the elderly. In addition, its excellent tolerance profile appears to be 
well suited to a geriatric population that is sensitive to adverse pharmacological ef-
fects. An ideal treatment for depression in the elderly? We will show that rTMS also 
has limitations in this context. For example, physiological or pathological aging 
processes, such as neurodegenerative diseases and strokes, impose constraints 
on the use of rTMS.

Keywords:  transcranial magnetic stimulation, depression, mood disorder, 
elderly, therapeutic indication, neurostimulation, care protocol, effectiveness, 
contraindication, pain

Résumé.  À la suite de la prise de conscience de la réalité des troubles de l’humeur 
des personnes âgées, avec toutes leurs spécificités, les psychiatres ont cherché 
quels pouvaient être les réponses thérapeutiques les plus adaptées. Parmi les tech-
niques innovantes à leur disposition, la stimulation magnétique transcrânienne 
répétitive (rTMS) semble une option de choix : son efficacité, qui a été démontrée 
dans la dépression en population générale selon la littérature internationale, est 
équivalente chez la personne âgée. De plus, son excellent profil de tolérance pa-
raît tout à fait adapté à une population gériatrique sensible aux effets indésirables 
pharmacologiques. Thérapie idéale de la dépression du sujet âgé ? Nous verrons 
que la rTMS présente également des limites dans cette situation. Par exemple, 
les processus de vieillissement physiologiques ou pathologiques tels les ma-
ladies neurodégénératives et les accidents vasculaires cérébraux, imposent des 
contraintes à l’utilisation de la rTMS.

Mots-clés  :  stimulation magnétique transcrânienne, dépression, trouble de 
l’humeur, personne âgée, indication thérapeutique, neurostimulation, protocole 
de soins, efficacité, contre-indication, douleur
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Introduction

Les troubles de l’humeur sont, en prévalence, de loin 
la première affection psychiatrique chez les patients 
âgés de plus de 65 ans (que nous qualifierons ci-après 
de «  personnes âgées  »). Ils regroupent à la fois les 
épisodes «  tardifs  » (si premier épisode dépressif 
survenu après l’âge de 55 ans) et la poursuite ou la réci-
dive de pathologies préexistantes. Les états dépressifs 
du sujet âgé sont difficiles à diagnostiquer [1]. Cette diffi-
culté est le fait de plusieurs facteurs : la multiplicité des 
pathologies chez la personne âgée fait que la maladie 
psychiatrique est souvent reléguée au second plan et 
il existe des spécificités sémiologiques (par exemple, 
prééminence de plaintes physiques ou cognitives au 
premier plan, irritabilité ou, incurie récente, mésusage 
nouveau de benzodiazépines ou d’alcool) qui rendent le 
tableau clinique plus difficile à identifier [1].

Sur le plan des recommandations, les stratégies de 
traitements pharmacologiques de la dépression dites 
résistantes reposent sur des associations d’antidépres-
seurs, la potentialisation avec le lithium ou les antipsy-
chotiques (par exemple, aripiprazole ou quétiapine), les 
hormones thyroïdiennes (Tri-iodothyronine), la kéta-
mine ou la eskétamine (avec cependant des données 
scientifiques encore limitées pour ces dernières au-delà 
de 65 ans). L’inconvénient principal de ces approches est 
la sécurité d’emploi avec, entre autres, une surmortalité 
associée aux antipsychotiques dans le grand âge et un 
risque néphrologique accru avec le lithium [2]. Les effets 
anticholinergiques des traitements sont aussi redoutés 
en lien avec le risque de chute et le risque de confusion 
[3]. Plus largement, les modifications physiologiques en 
lien avec le vieillissement conduisent à des modifica-
tions des propriétés pharmacocinétiques et dynamiques 
des médicaments, ce qui complique la prescription des 
psychotropes. Cette prescription de psychotropes et 
l’adaptation des doses de traitement médicamenteux 
sont conditionnées par ces modifications et en limite 
les doses et la vitesse de prescription. Pour établir des 
repères dans la prescription des psychotropes chez 
la personne âgée, des critères de prescription ont été 
élaborés. Ces critères sont les critères de prescription 
potentiellement inappropriée de Beers, les critères 
STOPP/START et en France les critères de Laroche [2, 3].

La psychothérapie (par exemple, par résolution 
de problème, la thérapie cognitivo-comportementale 
[TCC], la mindfulness based cognitive therapy [MCBT], 
la thérapie interpersonnelle, la thérapie institutionnelle) 
est un élément clé du traitement de la dépression, 
y compris chez les personnes âgées, et y compris en 
présence de troubles cognitifs [4]. Malheureusement, 
son accès est rendu difficile par une faible disponibilité 
de professionnels formés à ces spécificités en France.

La stimulation magnétique transcrânienne répétitive 
(rTMS) est une technique de neuromodulation consis-
tant à appliquer un champ magnétique sur une zone 
corticale pour influencer le fonctionnement cérébral (en 

stimulant ou inhibant la zone en regard). Développée 
dans un premier temps pour des études de physiologie, 
la rTMS a montré son efficacité dans de nombreuses 
indications dont les troubles de l’humeur [5, 6]. L’efficacité 
de la rTMS a été établie pour les états dépressifs de 
l’adulte, avec un niveau de preuve élevé selon les multi-
ples méta-analyses internationales, et ce pour plusieurs 
protocoles de stimulation (tableau 1). Alors que la place 
de la rTMS dans le traitement de troubles psychia-
triques est validée depuis 2008 par la FDA1, et reconnue 
dans de nombreux pays pour le traitement de la dépres-
sion après échec d’un à deux antidépresseurs [6, 7]. La 
HAS2 n’a pas validé le remboursement de la rTMS dans 
l’indication de la dépression résistante (i.e. après échec 
de deux lignes de traitements antidépresseurs bien 
conduits). Elle préconise, au préalable, de consolider le 
niveau de preuve, et de préciser au plus juste les profils 
de patients pouvant le mieux en bénéficier. En sus de 
son efficacité, la rTMS présente un profil de tolérance 
excellent, avec des peu d’effets indésirables, légers et 
transitoires [21]. Ce profil de tolérance en fait un traite-
ment d’intérêt pour les personnes âgées.

Généralités

La rTMS est d’ordinaire appliquée par cure de 4  à 
6  semaines 5  jours par semaine [8, 9]. L’intensité de 
stimulation est calibrée selon l’intensité minimale 
qui permet de déclencher une réaction musculaire de 
façon répétée, le plus souvent au niveau de la main, 
cette intensité minimale définit le «  seuil moteur  ». 
L’intensité utilisée lors de la stimulation se situe usuel-
lement entre 80  et 120  % du seuil moteur. Différents 
paramètres de stimulations ont été étudiés pour le trai-
tement des troubles de l’humeur, mais seuls quelques 
paradigmes ont obtenu le niveau de preuve suffisant 
pour être utilisés en pratique clinique (voir tableau 1) [6].

Données d’efficacité

Il a été longtemps considéré que l’avancée en âge 
pouvait constituer un facteur de moins bonne réponse 
au traitement par rTMS [10, 11]. Sans compter les diffi-
cultés d’accès au traitement –  car pratiquer la rTMS 
suppose que le patient se déplace au sein d’une unité de 
neuromodulation –, les patients âgés étaient supposés 
avoir de principe un niveau d’atrophie cérébrale plus 
importante que les sujets jeunes, ce qui plaçait parfois 
le cortex cérébral hors de portée du champ magnétique 
(qui a une portée d’environ 2,5  cm avec les bobines 
en 8). Si l’existence d’une atrophie interfère effective-
ment avec la rTMS, sa présence dans des proportions 

1   FDA : U.S. Food and Drug Administration, www.fda.gov.
2   HAS : Haute Autorité de santé, www.has-sante.fr.
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gênantes n’est pas systématique, et les développements 
scientifiques les plus récents relativisent cette limite.

Conjonction du développement de la rTMS et de la 
prise de conscience des problématiques psychiatriques 
du sujet âgé, on observe une multiplication des études 
depuis 2016 [15]. Les résultats d’une méta-analyse 
incluant 14 études montrent que lorsque l’on pondère 
en enlevant les sujets jeunes les résultats restent signi-
ficativement en faveur de la rTMS versus placebo [6]. 
Ces résultats encourageants, obtenus dans le cadre 
d’études cliniques, semblent se confirmer quand la 
rTMS est utilisée en pratique courante  : une étude 
naturalistique multicentrique, portant sur 546 sujets, a 
montré une efficacité identique entre les sujets âgés de 
plus de 65 ans et les plus jeunes, après 4 à 6 semaines de 
traitement [28]. Une deuxième étude similaire montre 
des taux de réponse et de rémission comparables entre 
la tranche d’âge 55-78  ans et les tranches d’âge plus 
jeunes (chaque décennie entre 15 et 55 ans) [23].

On sait également que l’intensité pratiquée et le 
nombre de pulses (mettant en avant des taux de réponse 
« dose-dépendants ») sont à prendre en compte comme 
chez le sujet jeune [26, 27].

Paramètres et modalités pratiques  
d’utilisation en psychiatrie 
de la personne âgée

Il existe plusieurs modifications cérébrales liées à 
l’âge qui peuvent interférer avec la rTMS [17, 20, 23, 
24] et nécessiter une adaptation. En particulier, on note 

chez les personnes âgées une plus forte prévalence de 
l’atrophie corticale frontale supérieure ou une dispari-
tion de l’asymétrie fonctionnelle du cortex préfrontal et 
des diminutions d’excitabilité corticale.

La distance entre la bobine de stimulation et les cibles 
de stimulation, dans le contexte d’atrophie frontale, 
peut réduire l’efficacité de la rTMS. De fait, proposer 
une intensité à 120 % du seuil moteur est recommandé, 
voire ajuster l’intensité sur le degré d’atrophie [17, 24]

Un autre paramètre essentiel est l’optimisation de 
la « dose » de rTMS délivrée (dépendante du nombre 
de séances par jour, du nombre de pulses par séances, 
de durée de la cure, etc.). Cette notion était déjà connue 
chez le sujet jeune, notamment grâce aux résultats d’une 
méta-régression, qui a inclus 26 études, montrant que le 
nombre de séances est un facteur crucial pour l’efficacité 
dans cette population et devait atteindre les 30 séances 
[28]. Une récente revue de la littérature suggère aussi 
que les personnes âgées nécessiteraient une plus forte 
dose de stimulation que les jeunes, pour obtenir le 
même effet thérapeutique [27]. Par exemple, chez les 
patients âgés présentant des dépressions vasculaires, 
un traitement de 18  000  pulses a permis d’obtenir un 
effet supérieur à un traitement de 12 000 pulses [20, 26].

Concernant le choix de la latéralisation, il est clas-
siquement proposé la même façon de faire qu’avec 
l’adulte jeune mais il n’est pas exclu que, du fait d’une 
atteinte cérébrale plus diffuse, les protocoles séquentiels 
bilatéraux soient plus intéressants [12]. Cependant, ces 
données demeurent préliminaires et doivent être confir-
mées avant d’influencer la pratique clinique habituelle.

Tableau 1.  Protocoles validés en rTMS chez le sujet âgé

Protocole Niveau de preuve Paramètres de stimulation

HF-TMS Haut Fréquence : 10-20 Hz
Intensité : 120 % seuil
Type de bobine : en 8 ou H1
Cible : CPFDL G

BF-TMS Haut Fréquence : 1 Hz
Intensité : 120 % seuil
Type de bobine : en 8 ou H1
Cible : CPFDL D

Sequential Bilateral TMS Moyen Fréquences : 1-Hz (600 pulses sur 10 minutes) CPFDL D, 
suivie de 10 Hz (3000 pulses sur 37,5 minutes)
Intensité : 120 % seuil
Type de bobine : en 8

Sequential Bilateral TBS * Moyen Fréquences : burst à 50 Hz répétés à 5 Hz
cTBS (600 pulses sur 40 secondes) sur le CPFDL D suivie 
de iTBS (600 pulses sur 3 minutes) sur le CPFDL G
Intensité 120 %
Type de bobine : en 8

CPFDL : cortex préfrontal dorsolatéral ; HF- rTMS : rTMS haute fréquence ; BF- rTMS : rTMS basse fréquence ; Bobine en 8 : stimulation 
corticale jusqu’à 2,5 cm ; Bobine H1 : stimulation plus profonde jusqu’à 6 cm. 
* Blumberger DM, Mulsant BH, Thorpe KE, McClintock SM, Konstantinou GN, Lee HH, Nestor SM, Noda Y, Rajji TK, Trevizol AP, Vila-Rodriguez F, 
Daskalakis ZJ, Downar J. Effectiveness of Standard Sequential Bilateral Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation vs Bilateral Theta 
Burst Stimulation in Older Adults With Depression: The FOUR-D Randomized Noninferiority Clinical Trial. JAMA Psychiatry 2022 Sep 21.
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Les personnes âgées sont plus à risque de présenter 
des rechutes et des formes récurrentes. Pour les traite-
ments antidépresseurs, la stratégie de maintien est la 
suivante  : 1 épisode  : 1 an de traitement  ; 2 épisodes  : 
2 ans de traitement ; et après 3 épisodes : privilégier les 
traitements au long cours [1]. Nous ne pouvons à ce stade 
extrapoler les données médicamenteuses à la rTMS 
mais il semble cohérent de concevoir à terme (à mesure 
que le niveau de preuve augmentera sur cette question), 
des séances de consolidation sur l’année qui suit le trai-
tement. Ce d’autant que le sujet présente des facteurs de 
risques tels que  : un épisode initial sévère et résistant, 
des intervalles libres inter-épisodes qui se réduisent, des 
comorbidités physiques et peu de support social. Chez 
l’adulte d’une manière générale, les données prélimi-
naires actuelles indiquent des taux de rechute moindres 
chez les sujets bénéficiant de séances de maintenance 
systématiques [28]. Toutefois, les modalités optimales 
ne sont pas encore connues en termes de rythmicité. 
Par exemple, certaines équipes réalisent 2 séances par 
semaine pendant 1 mois puis une séance par semaine 
pendant 2  mois et enfin une séance tous les 15  jours 
jusqu’à 12  mois [29], là ou d’autres organisent des 
approches en cluster : 5 séances sur 2 jours tous les mois 
[30]. La priorité reste bien entendu d’optimiser le trai-
tement pharmacologique de prophylaxie. Notamment, 
une combinaison venlafaxine-lithium devrait pouvoir 
être considérée en cas de formes sévères et récurrentes.

Indications

Le traitement de la dépression chez le sujet âgé est en 
première intention la psychothérapie et en fonction du 
niveau de sévérité, les antidépresseurs. Les traitements 
antidépresseurs à dose adaptée à l’âge permettent une 
rémission chez un tiers des patients âgés. Une augmen-
tation aux doses de l’adulte jeune ou bithérapie d’anti-
dépresseurs peut être envisagée en deuxième intention. 
Les associations d’inhibiteurs de la recapture de la séro-
tonine et d’antidépresseurs quadrivalents ; ou d’inhibi-
teurs de la recapture de la sérotonine et de la noradré-
naline et d’antidépresseurs quadrivalents permettraient 
d’augmenter le taux de rémission [1]. Une association 
de traitement antidépresseur et de lithium est aussi 
recommandée en cas d’échec d’une première ligne 
d’antidépresseur [13]. La prise en charge par la rTMS ou 
l’electro-convulsivo thérapie (ECT) est ensuite indiquée 
en fonction des caractéristiques, psychotiques ou non, 
et de la gravité de l’épisode dépressif.

Par rapport au traitement de référence que constitue 
l’ECT, rappelons que la rTMS présente des taux de 
réponse moindre, fonctionnant principalement sur 
les formes symptomatiques modérées (MADRS 
[Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale] entre 
20 et 30 idéalement), ayant résisté à 1 à 3 lignes de trai-
tement. La rTMS n’est pas indiquée pour les formes les 
plus graves : MADRS > 35/60, risque vital par dénutrition, 

formes avec troubles cognitifs sévères (indécision ou 
ralentissement idéique extrêmes), idées suicidaires, 
symptômes psychotiques (plus fréquents chez le sujet 
âgé), symptômes catatoniques  ; ou les dépressions 
ayant résisté à 4 lignes de traitements ou plus [14-16). 
La place de la rTMS vis-à-vis de l’ECT chez le sujet âgé 
est donc la même que chez le sujet jeune,

La dépression vasculaire est un cas particulier en tant 
qu’entité clinico-radiologique définie par l’association de :

 – facteurs de risques cardio-vasculaires ;
 – signes à l’imagerie cérébrale à type d’hypersignaux 

périventriculaires confluents de substance blanche ;
 – symptômes neurologiques et psychiatriques tels 

que l’altération de l’humeur, une anhédonie, une perte 
d’initiative, un faible insight, un ralentissement psycho-
moteur, ainsi que des symptômes végétatifs légers et 
une atteinte extrapyramidale ;

 – troubles cognitifs avec atteinte des fonctions exécu-
tives et diminution de la vitesse de travail [18].

Les ISRS (inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 
sérotonine) restent le meilleur traitement de première 
intention pour les formes modérées, associés au 
contrôle des facteurs de risques cardio-vasculaires. La 
rTMS est prometteuse sur ce terrain à condition qu’il n’y 
ait pas de lésion sur les connexions neuronales entre 
les régions d’intérêt (notamment le cortex préfrontal 
dorsolatéral et le cortex cingulaire antérieur) [19, 20, 
26]. Dès lors, en raison des profils de tolérance cardio-
vasculaire médiocre des différents traitements, la rTMS 
pourrait théoriquement se positionner après un échec 
des ISRS et avant l’indication de l’ECT.

Sécurité d’emploi

La rTMS présente un avantage considérable qui est 
son excellent profil de tolérance, qui est une priorité dans 
le choix d’une thérapeutique biologique chez le sujet âgé. 
Contrairement à l’ECT, il n’y a pas d’anesthésie générale 
requise et les seules contre-indications absolues sont 
l’épilepsie, la présence de corps étrangers métalliques, 
de stents cérébraux, d’implants métalliques ou de pace-
maker à moins de 40  cm de la bobine de stimulation. 
Elle offre une très bonne tolérance au niveau cardiovas-
culaire, métabolique, neurologique, hépatique, rénal, 
sexuel, ou encore sur le poids ou la cognition. Elle ne 
présente aucune interaction pharmacologique connue. 
La rTMS pourrait donc être une indication préférentielle 
en cas de dépression de la personne âgée, comme le 
suggère son utilisation dans le cadre de la psychiatrie de 
liaison [21]. Le risque épileptogène, inhérent à la rTMS, 
est extrêmement rare dans un protocole bien conduit 
avec les recommandations actuelles [22].

Dans les protocoles de recherche, le nombre de sujets 
perdus de vue est similaire aux études chez le sujet plus 
jeunes [17]. Il n’y a pas eu plus de virage hypomaniaque 
chez les sujets âgés traités par rTMS. Les effets adverses 
chez les patients âgés présentant des comorbidités 
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comme des accidents vasculaires cérébraux (AVC) et 
des syndromes parkinsoniens ont été recherchés spécifi-
quement et il a été montré que la rTMS peut être utilisée 
sans baisse de la tolérance dans ces contextes en dehors 
de la présence d’AVC épileptogènes ou d’autres facteurs 
de risques d’épilepsie [23, 24].

Toutefois, il convient de tenir compte des aspects 
logistiques/pratiques qu’implique un traitement par 
rTMS  : déplacements possiblement lointains, entraî-
nant de la fatigue, des douleurs cervicales en cas de 
mauvaise installation ou d’immobilisation trop longue 
de la tête, des céphalées, des acouphènes en l’absence 
de protection auditive chez un sujet avec baisse de l’au-
dition. Compte tenu de possibles réactions vagales ou de 
légères modifications du rythme cardiaque, la rTMS n’est 
pas souhaitable en cas d’insuffisance cardiaque instable.

La limitation des traitements anticonvulsivants est 
à prévoir durant les cures de rTMS, afin de ne pas 
supprimer l’efficacité de la stimulation électrique focale 
au niveau du cortex cérébral. Une classe de traitement 
trop souvent prescrite chez la personne âgée est particu-
lièrement concernée : les benzodiazépines. D’autres trai-
tements comme les thymorégulateurs antiépileptiques, 
les antalgiques comme la prégabaline ou la gabapentine 
sont à adapter durant les stimulations. Il faut pouvoir 
mener une baisse prudente et progressive de ces traite-
ments, notamment s’ils sont en place depuis longtemps 
(risque de sevrage). Cela dit, des faibles prises de benzo-
diazépines ne sont pas du tout une contre-indication à la 
rTMS, il faut privilégier un objectif posologique inférieur 
à 2 mg équivalent lorazépam/jour [22].

Les effets thérapeutiques potentiels  
additionnels aux effets antidépresseurs

Les travaux de recherche sur l’effet pro-cognitif de 
la rTMS, compte tenu des effets physiologiques de ce 
traitement sur la neuroplasticité, sont très nombreux et 
suscitent un espoir devant l’augmentation de la préva-
lence des troubles neurocognitifs mineurs ou majeurs 
et l’absence de thérapies spécifiques. Nous pouvons 
dans ce contexte distinguer quatre cas de figure :

1.  amélioration cognitive grâce à l’amélioration de la 
dépression  : les troubles exécutifs dans la dépression 
de la personne âgée peuvent induire des symptômes 
résiduels et une chronicisation de la dépression, entraî-
nant un risque de dépendance plus important. Ils sont 
plus résistants aux traitements médicamenteux mais 
peuvent être améliorés en parallèle de l’amélioration 
thymique lors de la rTMS [34] ; 

2.  effet pro-cognitif intrinsèque surajouté à l’amélio-
ration cognitive associée à l’amélioration de la dépres-
sion au cours du traitement de celle-ci : pas démontré 
globalement mais un possible effet additionnel en mé-
moire de travail à confirmer [35] ;

3.  synergies avec une prise en charge associée de type 
entraînement cognitif : les études actuellement menées 

sur le sujet montrent que l’association rTMS/remédiation 
cognitive donnent des résultats favorables [38] ;

4.  application de la rTMS pour une pathologie co-
morbide autre que la dépression comme les déficits 
cognitifs légers (MCI) ou la maladie d’Alzheimer. Des 
études ont été menées sur des sujets présentant des 
troubles cognitifs légers sans trouble de l’humeur as-
socié et ont montré une amélioration des performances 
cognitives qui a persisté au moins un mois après la sti-
mulation [36]. À ce jour, on ne peut pas parler de réel 
effet « pro-cognitif » dans les MCI [37]. 

Un autre intérêt de la rTMS est son effet antalgique. Les 
douleurs chroniques sont retrouvées chez plus de 50 % 
des personnes âgées [39] et sont une comorbidité très 
fréquente, voire dans certains cas un symptôme en soi, 
point d’appel de la dépression du sujet âgé. Beaucoup 
de traitements antalgiques, comme les opiacés, ne sont 
pas indiqués chez la personne âgée devant le iatrogé-
nique (risque de chutes, majoration des troubles cogni-
tifs, constipation…). Dans ce contexte, la rTMS présente 
un avantage grâce à sa bonne tolérance. Actuellement, 
son efficacité est démontrée pour les douleurs neuropa-
thiques [6]. La cible utilisée est le cortex moteur primaire 
controlatéral au siège des douleurs. [6]. Des études se 
sont intéressées aux effets antalgiques de la stimula-
tion préfrontale dorsolatérale, avec pour rationnel l’aug-
mentation de la sécrétion d’opioïdes endogènes [40]. 
L’utilisation de la rTMS dans le cadre du traitement des 
douleurs est limitée aux équipes spécialisées en méde-
cine de la douleur et formées à la rTMS.

Conclusion

En conclusion, les états dépressifs de la personne âgée 
sont difficiles à diagnostiquer, à traiter et ont globalement 
un mauvais pronostic fonctionnel. La plupart des options 
thérapeutiques présente des risques en termes de profil 
de tolérance et de faible efficacité. Les données récentes 
de la littérature suggèrent que la rTMS est un traitement 
qui présente une efficacité dans le traitement de la dépres-
sion du sujet âgé, à condition de proposer un nombre de 
séances suffisamment important. Elle représente une 
alternative thérapeutique pour les états dépressifs résis-
tants et d’intensité modérée avec un ratio bénéfique-risque 
intéressant par rapport au traitement médicamenteux. 
Elle nécessite néanmoins une consolidation du niveau 
de preuve en contexte français. La formation à la rTMS 
devrait se diffuser, notamment durant la formation initiale 
en psychiatrie adulte et de la personne âgée.

Liens d’intérêt  l’auteur déclare ne pas avoir de lien 
d’intérêt en rapport avec cet article.
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