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Objectifs de la présentation

Les participants seront en mesure de :

1. Comprendre les principes de base de |'utilisation de Ia
stimulation cérébrale non invasive a la suite d’un AVC;

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

Adjuvant: « Se dit d’un produit ajouté a un autre pour renforcer
ou compléter son action »
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Principes de la stimulation magnétique transcranienne (TMS)
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@ Optimum site of activation
(90° between axon and electrical field)

Edwards MJ et al., The Lancet Neurology
2008;7(9):827-40
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Il existe différents types d’applications:

e Stimulation a impulsion unique

* Mesure des latences de conduction ou de l'excitabilité

corticospinale

Réponse musculaire évoquée
« motor-evoked potential »
(MEP)

e Stimulations pairées

* Mesure de mécanismes intracorticaux plus pointus

e Stimulations répétitives (rTMS)

* Principalement a visée thérapeutique

Cirris



U'effet (et la sécurité) de la rTMS dépend des parametres de stimulation

Stimulation conventionnelle

Stimulation « en patron »
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U'effet (et la sécurité) de la rTMS dépend des parametres de stimulation

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

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

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

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

* Lerisque d’induire une convulsion demeure donc faible, méme chez des populations cliniques

prenant une médication agissant sur le systeme nerveux central, mais il faut étre prét a cette
éventualité.
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Clinical Neurophysiology 132 (2021) 269-306

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Neurophysiology

journal homepage: www.elsevier.com/locate/clinph

Review

Safety and recommendations for TMS use|in healthy subjects and patient = M)

populations, with updates on training, ethical and regulatory issues: e
Expert Guidelines

Guide essentiel a consulter, notamment pour la discussion des contre-indications absolues et
relatives a la TMS (a évaluer en fonction du ratio risque-bénéfice).

Il faut notamment penser aux implants métalliques et électroniques — beaucoup de points communs
avec les contre-indications a I'IRM.
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Indications cliniques de la rTMS (consensus 2014-2018)

Efficacité démontrée (preuve de niveau A):

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

 Dépression: rTMS haute fréguence du cortex préfrontal dorsolatéral (DLPFC)

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

Efficacité probable (preuve de niveau B):
e Autres protocoles de stimulation dans les indications ci-haut

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

Lefaucheur JP et al. Clin Neurophys. 2020;131(2): 474-528
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Pourquoi ces parametres de stimulation?

,,

Hildesheim et al. Front Rehabil Sci 2022
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csim | . Canadian Platform for Trials in
- Non-Invasive Brain Stimulation

National CanStim Clinical Research Sites
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Canadian Platform for Trials in
o o o o . Jodi D. Edwards, PhD"'*( ", Sandra E. Black, MD*'' (), Shaun Boe, PT, PhD*(,
Noninvasive Brain Stimulation Lara Boyd, PT, PhD®, Arthur Chaves, PhD¢, Robert Chen, MA, MBBChir, MSc”'",

e . Sean Dukelow, MD, PhD® (", Joyce Fung, PhD’, Adam Kirton, MD?,
(CanStlm) Consensus Recommendations Jed Meltzer, PhD?, Zahra Moussavi, PhD'?, Jason Neva, PhD®,

for' Repetitive Transcranial Magnetic Caroline Paquette, PhD’, Michelle Ploughman, PhD® ',
. . . . Sepideh Pooyania, MD'? (", Tarek K. Rajji, MD'"'2, Marc Roig, PhD?’,
Stimulation in Upper Extremity Motor Francois Tremblay, PhD", and Alexander Thiel, MD’

Stroke Rehabilitation Trials

RECOMMANDATIONS ET NIVEAUX D’EVIDENCE

Il. Rehabilitation Intervention IV: rTMS Stimulation Parameters
1 Usual care replaced by specific upper limb therapy D 1 1Hz frequency (inhibitory) rTMS over contralesional M1  C
2 GRASP rehabilitation paired with rTMS B 2 Suprathreshold (120% RMT) once daily (1800 pulses C
3 120 min intervention/day (30 min rTMS + 90 min B over 30 min) for 15 sessions

Therapy) for 3 weeks (22.5 h therapy) 3 MRI-guided stereotaxic neuronavigation to identify M1 D

Edwards JD et al. Neurorehab Neural Rep. 2021,35(2):103-116.
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Protocole de |'essai clinique randomisé ConTRA-stroke

Contralésionnel
1Hz rTMS + GRASP | 5550000 Session Session

2 3

Mesures de résultats principaux

Randomisation
N=80 (8 Sites)

Mesures de résultats secondaires

Session Session Session
Placebo rTMS + GRASP 1 2 3

A\ 4

15 jours ClinicalTrials.gov Identifier:

NCT04205526

Centre intégré

L i Z L . -
o] UNIVERSITE Splysink desteid r r S
de la Capitale-Nationale
) 2
gk WAL Québec I I




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

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

e Pour les personnes ayant une parésie tres sévere, la thérapie miroir est ./p,aﬁquesopﬁmm
une approche recommandée (recommandation de niveau A) '

del’AVC auCanada
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Thérapie miroir — les principes

Inspirée de la recherche aupres de la population
amputée -> augmente la mobilité du membre
fantome et diminue la douleur

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

I ¢
Observation et imagerie motrice démontrées
comme augmentant |'excitabilité corticospinale
-> potentiel pour promouvoir la récupération
motrice
Chye S. et al. Neurosci Biobehav Rev. 2022;143:

104911.

Q

B UNIVERSITE SR - 2
Capit.
5] LAVAL T IrTIS



J Rehabil Med 2018; 50: 8-15

REVIEW ARTICLE l '.) Check for updates |

MIRROR THERAPY FOR MOTOR FUNCTION OF THE UPPER EXTREMITY IN
PATIENTS WITH STROKE: A META-ANALYSIS

Wen ZENG, BSc!, Yonghong GUO, BSc?#, Guofeng WU, PhD3#, Xueyan LIU, MSc* and QIAN FANG, BSc®

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Arya et al., 2015 (44) 3041 907 17 23 558 16 9.1% 0.95[0.23, 1.68] T
Colomer et al., 2016 (47) 86 11 15 95 11 16 89%  -0.80[-1.53,-0.06) -
Cristina et al., 2015 (26) 465 75 7 473 B3 8 47% 0.11[1.12, 0.91] T
Gurbuz et al., 2016 (8) 2714 145 16 173 117 15  9.0% 0.72 [-0.01, 1.45] -
Kim et al., 2016 (46) 369 33 12 336 32 13 68% 0.98 [0.14, 1.82) T
Lim et al., 2017 (47) 414 904 30 374 904 30 18.3% 0.44 [-0.08, 0.95] ™
Lin et al., 2014 (24) 4986 897 14 4713 1012 15  9.0% 0.28 [-0.46, 1.01] -
Michielsen et al., 2011 (43) 435 14 20 366 142 20 121% 0.48 [-0.15, 1.11] N
Park et al., 2015 (45) 96 266 15 493 281 15 6.7% 1.66 [0.81, 2.51] -
Samuelkamaleshkumar et al., 2014 (25) 30.8 239 10 88 139 10 63% 1.08 [0.13, 2.03] -
Wu et al., 2013 (16) 5125 814 16 47.88 975 17 10.1% 0.37 [-0.32, 1.05] T
Total (95% CI) 172 175 100.0% 0.51[0.29, 0.73] J ’ 1

| |

Heterogeneity: Chi = 25.65, df = 10 (P = 0.004); I = 61% ! ' ! '

-2 -1 0 1 2
Test for overall effect: Z = 4.58 (P < 0.00001) Favours [control group] Favours [MT group]

Fig. 3. Forest plot of the fixed effects meta-analysis of mirror therapy (MT) on motor function of the upper extremity.
SD: standard deviation; 95% CI: 95% confidence interval.
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Thérapie miroir — application post-AVC

e Différence importante vs. population amputée = que faire avec le membre parétique?
* Tentative de suivre par un mouvement actif
* Imagerie motrice
*  Mouvement passif synchrone

 Parametres des études incluses dans la revue:
20 minutes a 1,5 heure / séance
* 33a5jours/semaine
e durée de 3 a 8 semaines

Zeng W et al. J Rehabil Med 2018,50:8-15
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Combinaison stimulation cérébrale (variée) et thérapie miroir

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
_Studyor Subgroup _Mean _ SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
. . 1.1.1 Combined therapy vs NIBS

Vs. stimulation seule ChenHetal 2020-A 3491 355 26 2921 407 26 16.0% 5.70 [3.62, 7.78) -
Cho HS et al 2015 4557 876 14 4185 1578 13 1.0%  3.72[-6.01, 13.45]
Li J et al 2019 3878 424 30 2958 4.16 30 154%  9.20(7.07, 11.33] ==
Wang Q 2020-A 3057 522 30 2644 419 30 12.8% 4.13(1.73,6.53) ——
Yu H et al 2021 383 74 45 325 67 45 92% 5.80 [2.88, 8.72) ——
Subtotal (95% Cl) 145 144 54.4%  6.16 [4.08, 8.24] >

Heterogeneity: Tau? = 3.25; Chi? = 11.00, df = 4 (P = 0.03); I* = 64%
Test for overall effect: Z = 5.79 (P < 0.00001)

Z H H H 1.1.2 Combined therapy vs MT
VS : th era p 1€ MIrolr seu Ie Chen H et al 2020-B 3491 355 26 2983 4.15 26 15.7% 5.08[2.98,7.18)] e
Jil SG et al 2014 56.86 6.17 12 4986 7.21 1 29% 7.00 [1.49, 12.51)] -
Jin MX et al 2019 -A 54.1 18.02 10 505 173 10 04% 3.60[-11.88, 19.08]
Jin MX et al 2019 -B 49.1 15.61 10 505 173 10 0.4% -1.40[-15.84, 13.04]

LiaoWW etal 2020-A  43.25 14.34 8 345 1046 8 06% 8.75[-3.55, 21.05)
LiaoWWetal 2020-B  41.67 11.41 8 345 1046 8 08% 7.17 [-3.56, 17.90]

Li K 2021 4244 1122 40 3421 1477 42  27% 8.23 [2.57, 13.89] ;
Liu Jetal 2018 40,57 766 30 353 892 30 4.8% 5.27 [1.06, 9.48] "’
Wang Q 2020-B 30.57 622 30 2546 4.26 30 127% 5.11[2.70, 7.52) .

Yang J et al 2018 -A 3387 685 15 304 1017 15 23% 3.47 [-2.74, 9.68) o
Yang J etal 2018 -B 3993 6.41 14 304 1017 15 2.3% 9.53 [3.38, 15.68]

Subtotal (95% CI) 203 205 45.6% 5.51 [4.22, 6.81] <
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi* = 4.80, df = 10 (P = 0.90); > = 0%
Test for overall effect: Z = 8.35 (P < 0.00001)

Total (95% CI) 348 349 100.0% 5.97 [5.01, 6.93] ¢
Heterogeneity: Tau? = 0.38; Chi? = 16.70, df = 15 (P = 0.34); 2 = 10% g
Test for overall effect: Z = 12.21 (P < 0.00001)

Test for subaroup differences: Chiz = 0.27.df =1 (P =0.61). F=0%

-20 -10 0 10 20
Favours [controll] Favours [experimenta]

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

* LarTMS contralésionnelle a basse fréequence est recommandée pour
favoriser la récupération motrice du membre supérieur suite a un AVC

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

* D’autres parametres pourraient également étre efficaces, mais la
stimulation basse fréquence offre un avantage du point de vue de |la
sécurité.

* La combinaison avec une intervention de réadaptation peut offrir des effets
supérieurs a l'utilisation isolée de chague modalité.

* Lapproche utilisée en combinaison devrait étre sélectionnée en fonction des
pratiques optimales, tout en tenant compte du niveau de récupération.
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