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Introduction

La stimulation magnétique transcranienne (SMT) telle qu’elle est employée de nos jours chez
'homme a été inventée par Anthony Barker en 1985. Elle a peu a peu remplacé la stimulation
électrique transcranienne (SET) qui était utilisée depuis 1980 pour étudier I'excitabilité des neurones
et la propagation de l'influx nerveux dans les voies descendantes. Depuis, cette technique a été
étudiée par des chercheurs et employée dans le cadre de I'établissement de diagnostics et de
thérapies relatifs a diverses maladies. Chez le cheval, elle est utilisée de maniere assez restreinte
depuis une dizaine d’année a [luniversit¢é de Gand principalement, en tant qu'examen
complémentaire lors de consultations de neurologie. La SMT est intéressante dans le but de
déterminer l'intégrité des voies motrices lors de I'évaluation de chevaux présentant des troubles
moteurs.

Les maladies des chevaux et des humains ne sont pas toujours comparables et la dimension
thérapeutique de l'utilisation de la SMT chez le cheval ne semble pas pour l'instant d’actualité en
médecine équine. Cependant, le potentiel usage de cette méthode afin d’établir un diagnostic est
pertinent étant donné les limites des autres techniques diagnostiques pour les chevaux atteints de
troubles neurologiques. La SMT est une méthode non douloureuse, répétable et facile & mettre en
place, ne nécessitant pas d’anesthésie générale et comportant peu de risque pour le cheval. Son
emploi, notamment dans le cadre du diagnostic différentiel des causes d’ataxie chez le cheval
semble trés intéressante.

Cette thése a pour objectif de présenter et de comparer I'utilisation de la SMT chez le cheval
et chez 'lhomme, d’'une part afin d’analyser les applications qui en sont faites aujourd’hui en
médecine humaine et d’autre part potentiellement celles qui pourraient en étre faites chez le cheval.
De plus, ce travail cherche a identifier les avantages de cette méthode par rapport aux autres
examens complémentaires disponibles en médecine équine et a évaluer si elle posséde un avenir
dans le cadre d’examens complémentaires neurologiques.

Ce travail commencera par présenter le principe de la SMT et les paramétres mesurés lors
de son utilisation. Dans un second temps, il traitera de la SMT en médecine humaine, en analysant
principalement son application pour I'établissement d’un diagnostic et dans le cadre des traitements
de différentes maladies. Ensuite, ce travail étudiera I'application de la SMT en médecine vétérinaire
équine. Enfin, il discutera de la place de la SMT dans le diagnostic des lésions de la moelle épiniere
(ME) chez le cheval.
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Premiere partie : Principe de la SMT

La SMT consiste en I'envoi d’un signal magnétique a partir d’'une bobine et la lecture de la
réponse motrice induite via des électrodes placées sur des muscles tels que les muscles de I'avant-
bras ou de la main. Pour ce faire, un matériel spécifique doit &tre employé.

1. Matériel

A. Bobine

La bobine est un dispositif qui est placé sur la téte du patient que ce soit un cheval ou un
homme. Cet équipement permet de produire un champ magnétique. Ce dernier peut étre modulé et
avoir une intensité et une fréquence plus ou moins grandes en fonction de 'effet souhaité. L'intensité
du courant générant le champ magnétique a une valeur de quelques milliampéres. Elle se propage
dans des céables en cuivre en moins de 1 milliseconde. (Lefaucheur, 2019 ; Rossini et al., 2015). Ce
champ peut avoir une configuration mono ou bi phasique et peut atteindre 2 Tesla. Lorsque celui-ci
a une configuration biphasique, le sens du courant est modifié deux fois et le courant est plus
puissant (Rossini et al., 2015).

Les bobines peuvent avoir différentes formes. Les bobines circulaires sont un premier type
(image de gauche sur la figure 1). Elles sont constituées de cébles de cuivre arrangés en cercles.
Lors du recours a celles-ci, l'intensité minimale est présente au centre des cables comme le montre
le schéma de la figure 1. L’avantage de cette forme de bobine est qu’elle permet I'étude d’'une zone
relativement large du cerveau. Elle peut donc étre utilisée lors de SMT chez le cheval (figure 2). En
revanche, elle ne permet pas d’atteindre une grande profondeur dans le cerveau, car l'intensité du
courant produit n’est pas grande au départ et diminue avec la distance (Hallett, 2007; Lefaucheur,
2019).

Une maniére d’obtenir une intensité de courant plus élevée consiste a se munir d’'un second
type de bobine, soit une bobine en forme de 8 ou l'intensité maximale est obtenue au centre de la
bobine comme le montre la figure 1 et non en périphérie comme dans le cas d’une bobine circulaire
(Hallett, 2007). Ceci permet I'étude plus précise de différentes régions du cerveau et d’établir dans
certains cas une cartographie du cerveau (Sondergaard et al., 2021). Ce type de bobine est privilégié
en recherche ou pour appliquer une stimulation sur une zone précise du cerveau lors de traitements,
par exemple. Plus le diametre des deux ronds composant le 8 est petit, plus I'intensité du courant
est élevée (figure 1).
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Figure 1 : Champ magnétique produit par une bobine circulaire a gauche et une bobine en
forme de 8 a droite. (Hallett, 2007)

B
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Les bobines en forme de 8 peuvent-elles mémes étre déclinées en différents types qui sont
illustrés sur la figure 3 (Ueno et Sekino, 2021):

- la bobine B est une bobine en forme de 8 classique avec un pic d’intensité au point
d’intersection des deux cercles comme vu précédemment ;

- lafigure C représente une bobine en forme de papillon, il s’agit d’'un équipement qui épouse
mieux la forme de la téte ce qui permet d’atteindre une plus grande profondeur dans le
cerveau ;

- la figure D représente la méme forme que la figure C, mais I'angle est placé dans le sens
inverse. Cela permet de concentrer une intensité maximale a l'intersection des deux cercles
sans avoir de courant autour de cette zone. Le courant est donc plus localisé ;
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- les figures E et F sont également des bobines qui permettent de focaliser la stimulation sur
une région spécifique du cerveau ;

- les bobines illustrées en G, H, | et J permettent au contraire de stimuler des surfaces plus
grandes ;

- lafigure H représente une bobine en H qui est de plus en plus utilisée dans le traitement de
la dépression. Ces bobines en H permettent d’atteindre une profondeur dans le cerveau plus
importante. Les bobines en H sont-elles mémes déclinées en plusieurs modéles permettant
d’atteindre différentes profondeurs.

Figure 3 : Différents types de bobines en forme de 8. (Ueno et Sekino, 2021)
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En médecine équine, les bobines sont uniques, souvent circulaires et composées de fils de
cuivre ronds. (Nollet et al., 2003).

B. Electrodes

Les électrodes utilisées pour analyser la réponse motrice en médecines équine et humaine
peuvent étre soit intramusculaires, soit cutanées en fonction de l'analyse qui est recherchée
(Lefaucheur, 2019; Rijckaert et al., 2018a; Rossini et al., 2015). Les électrodes de surface (ou
cutanées) sont le plus fréquemment employées car elles sont plus faciles a mettre en place que les
électrodes intramusculaires et sont non douloureuses. Les électrodes aiguilles placées de maniéere
intramusculaire présentent I'inconvénient de pouvoir migrer ou de tomber et sont douloureuses a
mettre en place.

A titre d’exemple pour vérifier la qualité de ces différents dispositifs, une équipe de l'université
de Gand s’est intéressée a ces différentes électrodes et aux modifications éventuelles qu’elles
engendraient sur les potentiels évoqués moteur (PEM) des chevaux sur lesquelles elles étaient
placées (Rijckaert et al., 2018a).
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En effet, les premiéres études réalisées sur le cheval ont été faites avec des électrodes aiguilles
placées dans les muscles tibial cranial et extenseur radial du carpe. Ceci sera décrit dans la
deuxiéme partie de ce document (H. Nollet et al., 2003a). Afin de savoir si les électrodes de surface
pouvaient étre appliquées chez le cheval, I'équipe du docteur Rijckaert a tenté de répondre aux trois
guestions suivantes :

- les électrodes cutanées étaient- elles utilisables chez le cheval ?

- les paramétres mesurés lors des précédentes études faites avec des électrodes
intramusculaires pouvaient-ils étre obtenus avec ces électrodes ?

- ces parametres avaient-ils des valeurs similaires ?

Pour ce faire, les mesures de PEM obtenues a la suite de SMT ont été réalisées d’'une part a
l'aide d’électrodes de surface et d’autre part avec des électrodes intramusculaires sur 10 chevaux
sédatés (Rijckaert et al. 2018a). Les résultats obtenus sont résumés dans le tableau 1.

Tableau 1: Temps de latence en millisecondes des PEM suite a une SMT sur les membres
thoracique et pelvien de 10 chevaux sains. Les PEM sont soit enregistrés a 'aide
d’électrodes de surface soit avec des électrodes aiguilles intra musculaires (Rijckaert et al.,

2018a)
Membre thoracique Membre pelvien
Electrode intra musculaire 20,8 +/-1,5ms 39,4 +/- 3,8 ms
Electrode de surface 21,2 +/-1,4 ms 39,2 +/- 3,8 ms

Les amplitudes des PEM ont également été comparées. Cette étude a permis de conclure
gue la répétabilité des mesures obtenues lors de SMT était bonne pour I'étude du temps de latence,
mais insuffisante lors de I'étude des amplitudes des PEM.

A ce jour, des électrodes de surface sont privilégiées par l'université de Gand lors des
examens neurologiques sur les chevaux. En plus de ne pas étre douloureuses et d’étre faciles a
appliguer, les électrodes de surface présentent I'avantage de ne pas causer de lésions et de
diminuer le risque d’infections iatrogenes (Rijckaert et al., 2018a).

Les électrodes de surface ont également été utilisées dans I'étude sur l'intensité dégagée par
la bobine lors de stimulation par Walendy et al en 2022 et ont présenté des résultats similaires a
I'étude de (Rijckaert et al., 2018a), ce qui confirme le fait que les électrodes de surface sont un choix
moins contraignant et aussi performant que les électrodes aiguilles (Walendy et al., 2022).

C. Amplificateur

Afin d’enregistrer les PEM, les électrodes sont reliées a une machine permettant une
amplification du signal recu. Celle-ci permet d’enregistrer les PEM, d’analyser leur morphologie et
de mesurer différents paramétres comme I'amplitude et le temps de latence des PEM. Les figures 4
et 5 illustrent le matériel présent au CIRALE-EnvA permettant 'analyse des PEM des chevaux
stimulés.
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Figure 4 : Photographie de I'ensemble des appareils permettant la réalisation d'une SMT et
son analyse au CIRALE-EnvA (CIRALE-EnvA)

Figure 5 : Photographie de PEM sur la console diagnostique aprés traitement du signal par
I'amplificateur (CIRALE-EnvA)

2. Principes et voies nerveuses mises en jeu

Les voies de la motricité peuvent étre divisées en trois grands types : la motricité automatique,
la motricité volontaire et I'équilibre. Ce dernier point ne sera pas traité dans ce travail.

La motricité automatique a une origine sous-corticale contrélée par le télencéphale via les
corps striés et par le tronc cérébral. Il existe des voies extra-pyramidales issues du corps strié, et
des voies de projection terminales. Ces derniéres peuvent étre divisées en (i) tractus rubrospinal,
une voie a disposition controlatérale des fibres. Celles-ci ont un réle inhibiteur des noyaux moteurs
de la corne ventrale, (ii) faisceau longitudinal médial qui est homolatéral et qui renforce le tonus des
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muscles juxtavertébraux; (iii) tractus réticulo-spinal qui est homolatéral et a un r6le dans la facilitation
et I'inhibition des mouvements volontaires et (iv) en tractus vestibulospinal. (Céline Robert EnVA).
Les corps cellulaires des motoneurones inférieurs sont situés dans la substance grise ventrale de la
moelle épiniere (ME). Les neurones de la musculature axiale sont situés dans la portion médiale et
ceux des membres sont situés latéralement. Les axones de ces neurones moteurs vont des corps
cellulaires vers la substance blanche, puis dans la racine ventrale pour se diriger ensuite vers les
nerfs spinaux et le muscle innervé (Henson, 2018).

La motricité volontaire a une origine corticale contrélée par le télencéphale contrairement a la
motricité automatique qui a une origine sous-corticale. Les voies pyramidales sont treés peu
développées chez les équidés (Barone, 1966).

Le principe de la SMT consiste a envoyer un champ magnétique qui se transforme ensuite en
champ électrique une fois dans le cerveau. Ce champ électrique a pour conséquence une
dépolarisation des membranes neuronales, ce qui entraine la création de potentiels d’action. Cette
dépolarisation s’effectue au niveau des axones des neurones et non pas au niveau des corps
cellulaires, car ces derniers ont des seuils d’activation plus élevés. Il a été démontré que le sens du
courant est paralléle a la surface du crane si la bobine est placée tangentiellement au crane. Or, les
axones sont plus facilement stimulés par un champ parallele a leur orientation d’ou le choix d’un tel
positionnement de la bobine. (Lefaucheur, 2019; Rossini et al., 2015)

Le champ magnétique obtenu par la SMT se propage dans le crane sans atténuation et produit
un courant. Les ondes produites par la SMT dépendent des cellules activées. Elles sont soit directes
soit indirectes. Souvent, les ondes indirectes sont stimulées a un seuil plus bas que les ondes
directes. Ce dernier point dépend de 'orientation de la bobine. Si le placement est parallele au cortex
moteur, les ondes directes des axones des voies corticales sont produites. Si le placement est
tangentiel, les ondes sont plut6t indirectes. Des études menées grace a des enregistrements
épiduraux de la ME montrent que l'intensité nécessaire pour activer des ondes directes avec la SMT
est plus élevée que le seuil normalement utilisé. Ceci dépend aussi du muscle qui est enregistré
pour réaliser les PEM. En effet, les enregistrements des membres antérieurs montrent que les ondes
enregistrées sont plutét indirectes alors que les ondes enregistrées sur les postérieurs sont plutét
des ondes directes (Rossini et al., 2015).

Chez 'homme, la SMT permet de déterminer I'excitabilité motrice, la transmission et la
conduction du motoneurone supérieur dorsal, comprenant le cortex moteur, les centres moteurs
subcorticaux et les voies motrices descendantes. Chez le cheval, la SMT est indiquée pour analyser
la fonctionnalité des voies motrices de la ME. En pratique, I'activité électrique du réseau de neurones
moteurs centraux est activée par un champ magnétique chargé placé sur le front du cheval.
L’application d’'un stimulus électromagnétique engendre une dépolarisation des neurones moteurs
ce qui entraine la création d’'un potentiel d’action qui se propage le long des voies motrices
descendantes de la ME jusqu’aux neurones moteurs de la partie ventrale de la ME. A partir de celle-
ci, le signal se propage par les racines ventrales et les fibres motrices périphériques des nerfs
segmentaires jusqu’a la jonction neuromusculaire induisant une contraction du muscle stimulé.
L’activité électrique de cette contraction musculaire peut étre analysée a laide d'un
électromyogramme. Elle est ensuite comparée a des valeurs de référence (Lefaucheur, 2019; Nollet
et al., 2003; Rossini et al., 2015).
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En fonction de I'intensité du courant émis par la bobine, différents mécanismes peuvent étre
mis en jeux. En effet, lors de I'émission d’'un courant d’une intensité minimale, les fibres neuronales
de plus petit diamétre sont stimulées en premier lieu, les neurones de petite taille atteignant leur
seuil d’excitabilité avant les neurones ayant un corps cellulaire de plus grande taille. Plus l'intensité
augmente, plus les fibres de plus grand diamétre et donc plus rapides sont activées ce qui a comme
conséquence des temps de latence plus courts, et une amplitude plus large, car plus de neurones
sont activés (Rossini et al., 2015).

Chez 'lhomme, le cortex moteur primaire commence au niveau du gyrus précentral. Chez les
chevaux, Breazile et al. (1966) ont montré que la région du cortex moteur occupait quasiment la
moitié de la partie rostrale de la surface dorsale. En effet, le cortex moteur est situé au niveau du
sulcus cruciatus qui comme il est possible d’observer sur la figure 6, se situe médialement et
rostralement. Ceci a une conséquence dans le choix du positionnement de la bobine (Schmidt et al.,
2019).

Figure 6 : Image parasagittale du cerveau d'un cheval obtenue par imagerie par résonance
magnétique au niveau du tractus habenulo-interpedonculaire. Le sulcus cruciatus ou se
situe le cortex moteur est visualisé en Cru. (Schmidt et al., 2019)

La SMT permet donc la stimulation du cortex cérébral jusqu’aux nerfs périphériques.
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3. Parametres mesurables obtenus suite a une SMT

Lors d’'une SMT, I'amplificateur présente des résultats contenant des PEM tels que ceux
observés sur la figure 7. Ceux-ci ont été obtenus suite a la SMT d’un cheval et les PEM ont été
recueillis sur les muscles tibial cranial et extenseur radial du carpe. Les principaux parameétres
analysés en médecine équine sont 'amplitude et le temps de latence. Toutefois, d’autres paramétres
peuvent étre pris en compte en médecine humaine tel que le seuil d’intensité du cortex moteur ou
encore la période corticale silencieuse.

Figure 7 : PEM des muscles extenseur radial du carpe (au-dessus) et tibial cranial (en
dessous) obtenus aprés un examen de SMT sur un cheval de 6 ans mesurant 155 cm (Nollet
et al., 2002). Les courbes de gauche représentent la réponse motrice a chaque SMT et celles

de droites montrent la superposition de ces courbes.
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A. Temps de latence

Le temps de latence est défini comme le temps entre I'émission du champ magnétique et une
modification de la courbe traduisant I'apparition de la réponse électrique motrice, qu’elle soit positive
ou négative. Il est mesuré en millisecondes. En médecine vétérinaire équine, il est déterminé
manuellement par I'expérimentateur, ce dernier positionne un curseur a I'endroit ou il considére que
la courbe est modifiée (Rijckaert et al., 2019). Ce temps de latence reflete l'intégrité des voies
nerveuses. Un allongement du temps de latence signifie une atteinte des voies motrices.

En médecine équine, le temps de latence utilisé lors de I'exploitation des données est une
moyenne de temps de latence. Ce n’est pas le cas en médecine humaine qui privilégie le temps de
latence minimal (Chen et al., 2008; H. Nollet et al., 2003a).
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B. Amplitude

L’amplitude correspond a l'aire sous la courbe et est mesurée en millivolts. Elle reflete la
guantité de neurones stimulés. Cette amplitude peut étre modifiée par différents facteurs
extrinséques et intrinséques. En regle générale, lors de 'augmentation de l'intensité du stimulus de
départ, une augmentation de I'activation des voies motrices descendantes et donc une augmentation
de 'amplitude peut étre observée. Il y a une corrélation entre l'intensité et 'amplitude qui peut étre
modélisée par une fonction de répartition d’'une Gaussienne (forme de type sigmoide) (Lefaucheur,
2019; Rossini et al., 2015).

L’observation de cette courbe de I'amplitude permet en outre de déterminer si la contraction
du muscle est active ou passive. En effet, pour une méme intensité, 'amplitude du PEM est plus
grande lors d’'une contraction active (Rossini et al., 2015) .

L’amplitude peut étre calculée de différentes maniéres. Elle peut étre considérée comme l'aire
sous la courbe entre deux extremums (c’est cette amplitude qui est utilisée pour effectuer des
analyses sur les chevaux (Nollet et al., 2003a)), mais I'amplitude pré PEM peut étre déterminée
également. Il est intéressant de calculer une moyenne d’amplitudes réalisées sur plusieurs stimuli,
mais il est important dans ce cas de veiller & bien positionner la bobine toujours au méme endroit.
De plus, pour avoir une amplitude qui soit fiable, il est nécessaire de réaliser un nombre élevé
d’enregistrements sur chacun des muscles (Chen et al., 2008).

C. Autres parameétres

En médecine humaine, de nombreux autres parameétres peuvent étre mesurés.

a. Le seuil d’intensité du cortex moteur

Un paramétre utilisé en médecine humaine est le seuil d’intensité du cortex moteur. |l
représente I'excitabilité globale du cortex moteur. Il s’agit de I'intensité minimale nécessaire lors
d’une stimulation pour produire des PEM d’au moins 50 microvolts dans 50 % des mesures (Chen
et al., 2008; Walendy et al., 2022). En d’autres termes, cette valeur peut étre expliquée en disant
qu’il s’agit de l'intensité minimale pour produire un PEM analysable. Ces seuils d’intensité sont
différents en fonction des zones du corps humain. En effet, ils sont minimaux pour les mains et les
muscles de I'avant-bras, puis ces intensités augmentent pour le tronc, les membres inférieurs et la
musculature pelvienne. Ce seuil peut étre déterminé par I'étude de I'électromyogramme ou par
simple observation du patient en regardant et en relevant les contractions musculaires. Cependant,
lors de I'observation de contractions musculaires, il existe une variation due a I'observateur qui
entraine une augmentation du seuil de 0 & 30 % avec une moyenne de 10 % par rapport au seuil
retrouvé par I'électromyogramme selon une étude (Westin et al., 2014). Deux types de seuil moteur
peuvent étre différenciés. Celui obtenu lorsque le muscle est au repos et celui obtenu lorsque le
muscle est en activité. La plupart des études s’intéressent a ce seuil moteur pour ensuite déterminer
l'intensité de la SMT a appliquer qui est un pourcentage de ce seuil moteur.
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b. Les temps de conduction

Le temps de conduction moteur central représente le temps de conduction entre le cortex
moteur primaire et la colonne vertébrale. Pour le calculer, il faut retirer au temps de latence le temps
de conduction moteur périphérique. Le temps de conduction moteur périphérique peut étre
déterminé de deux maniéres : en stimulant les racines des nerfs moteurs ou en appliquant la
technique des ondes F qui est celle qui donne les meilleurs résultats (Rossini et al., 2015). Toutefois,
ce parametre n’est pas utilisé en médecine équine.

Les temps de conduction du cortex au tronc cérébral et du tronc cérébral aux racines
nerveuses permettent a terme de situer une lésion avant ou aprés une décussation nerveuse (Chen
et al., 2008). Chez le cheval, ce temps n’étant pas calculé, si le temps de latence est augmenté, la
Iésion peut étre centrale ou périphérique.

De la méme maniére, des temps de conduction de la zone corticale et de la zone de la queue
de cheval peuvent étre calculés en médecine humaine.

c. Laforme du PEM

Un autre paramétre important a analyser est la forme du PEM obtenu aprés une SMT. En effet,
il peut étre bi, tri ou polyphasique. En fonction du muscle ciblé, cette forme est considérée ou non
anormale. En effet, une forme bi ou tri phasique sur les membres antérieurs d’'un cheval est
considéré normale et les PEM des membres postérieurs seront considérés comme normaux s’ils
sont polyphasiques (plus de 5 phases) (Nollet et al., 2003). En médecine humaine, les PEM de la
main sont souvent également bi ou tri phasiques. Si le PEM est polyphasique, il est considéré
comme anormal. Les muscles proximaux et les muscles des jambes ont des PEM polyphasiques de
maniére normale (Nollet et al., 2003).

d. La période corticale silencieuse

La période corticale silencieuse est le temps qui suit le PEM durant lequel aucun signal n’est
relevé. Ce paramétre est mesuré lors d’'une SMT sur le membre controlatéral et peut durer jusque
300 ms. Cette période augmente avec l'intensité du stimulus produit. La durée de cette période est
le reflet du fonctionnement des processus inhibiteurs du cortex moteur. En effet, une durée allongée
peut signifier une augmentation de lactivité inhibitrice du cortex moteur et inversement. Ce
paramétre peut étre utilisé pour déterminer les changements d’excitabilité intra corticaux lors d’'une
épilepsie par exemple (Chen et al., 2008).

Page 20



Deuxieme partie : Utilisation de la SMT
chez ’lhomme

La SMT est utilisée chez 'humain dans différentes situations. Elle peut étre employée comme
outil de diagnostic dans les lésions de la ME, comme outil thérapeutique dans différentes situations,
ou encore comme outil de cartographie du cerveau. Nous traiterons ici de ces deux premiéres
applications.

1. Modes d’application

La SMT peut étre mise en ceuvre de plusieurs maniéres : soit avec un seul stimulus soit avec
plusieurs stimuli, soit avec une succession de plusieurs stimuli. Chez le cheval, la SMT est employée
avec un seul stimulus, alors que chez 'homme, différentes méthodes sont pratiquées en fonction de
I'objectif attendu.

La stimulation peut étre simple, donc associée a un seul stimulus, lors d’étude des voies
motrices dans le cadre d’'un déficit moteur par exemple. Cette stimulation simple est répétée
plusieurs fois et les paramétres cités précédemment sont analysés. La stimulation simple peut étre
utilisée également pour déterminer le seuil moteur au repos qui sert par la suite pour déterminer le
niveau d’intensité a appliquer pour les SMT ultérieures. (Rossi et al., 2009)

Une autre approche est la stimulation paired-pulse composée d’une premiere stimulation
appelée stimulation conditionnante suivie d’un stimulus test. Ce qui est mesuré dans ce cas est
lamplitude créte a créte en comparant celle du PEM produit par la premiére et la deuxiéme
stimulation. Il est important de répéter la manceuvre une dizaine de fois pour plus de précision, car
il existe une variation entre chaque essai. Cette technique permet de mesurer ensuite différents
paramétres comme le petit ou le long intervalle d’inhibition cortical. Cette méthode ne sera pas
traitée dans ce travail, car elle est principalement employée lors de cartographies du cerveau, ou
encore lors d’études de I'effet de certains médicaments. (Burke et al., 2019)

Enfin, un dernier type de SMT est la stimulation magnétique transcranienne répétitive (SMTr)
gui se compose de nombreux stimulus a une intensité et a une fréquence données et pendant une
durée prédéterminée. Il existe un consensus indiquant que les fréquences inférieures a 1 Hz ont des
effets inhibiteurs et les fréquences au-dessus de 5 Hz ont des effets excitateurs sur le cortex moteur
(Burke et al., 2019). Il est également important de noter que les études ont principalement été
réalisées pour la zone M1 du cerveau a savoir la zone du cortex moteur. La SMTr est principalement
employée dans un but thérapeutique en médecine humaine.
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Une séance de SMT chez 'homme se déroule de la maniére suivante. Le patient est placé en
position allongée ou a défaut assis sur une chaise. La position allongée est privilégiée, car elle
permet un relachement musculaire plus important ce qui permet d’obtenir des PEM au repos et en
activité lorsque le clinicien demande au patient de contracter son muscle. Les électrodes de surface
sont mises en place : I'électrode active est alors positionnée sur la peau au-dessus du muscle
d’intérét, tandis que I'électrode de référence est placée sur la peau au niveau du tendon du muscle
lorsque c’est possible et la terre est placée entre la bobine et les électrodes sur une zone
électriguement neutre. La zone d’intérét permettant d’obtenir les meilleurs PEM est alors recherchée
en se plagant sur le point théorique obtenu grace a des schémas de cartographie du cerveau, en
stimulant ce dernier, puis en stimulant les différentes zones proches de ce point. La bobine est
ensuite placée au niveau de la zone permettant d’obtenir les PEM ayant la plus grande amplitude.
Enfin, le seuil du cortex moteur est ensuite déterminé et lintensité appliquée est un certain
pourcentage du seuil du cortex moteur en fonction de l'utilisation de la SMT. Cette opération est
répétée 5 a 6 fois (Groppa et al., 2012).

Il est possible de stimuler les deux c6tés du cerveau et donc du corps a la fois en placant la
bobine au centre, mais pour une analyse optimale, une stimulation conduite de chaque cété du corps
de facon séparée est préférée (Groppa et al., 2012).

2. Intérét diagnostique

A. Application au diagnostic permettant d’identifier des |ésions de la ME

La premiére application de la SMT dans le cadre de I'établissement d’'un diagnostic intervient
lors de lésions de la ME.

Pour identifier ces potentielles Iésions, une analyse des réponses musculaires des muscles
des bras et des jambes est conduite. Afin d’obtenir une réponse des muscles des bras chez ’homme,
la bobine doit étre positionnée au niveau du vertex, donc dorsalement. Pour les jambes, cette
position varie, mais est plus antérieure (Hess et Ludin, 1988).

Les figures 8 et 9 montrent le positionnement des électrodes sur les mains et les pieds lors de
I'étude des voies corticospinales chez ’'homme. Les électrodes sont placées sur le premier muscle
interosseux dorsal pour les mains et le muscle tibial antérieur pour les pieds. La bobine est placée
au centre avec un courant allant dans le sens des aiguilles d’'une montre ou du cbté droit pour une
stimulation de la main gauche, et vice-versa. Pour le pied, le placement de la bobine est différent,
de maniére a ce que le courant soit plus central (Groppa et al., 2012).
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Figure 8 : SMT de la partie distale des membres antérieurs avec des électrodes placées sur
le premier muscle interosseux dorsal (Groppa et al., 2012).

Intrmsnc muscle of the left hand @nsic muscle of the right hm
ft first dorsal interosseus muscle) (right first dorsal interosseus muscle)

R
K TMS of the right MI-HANV KTMS of the left M1-HAND /
Optimal current direction in the coil: anterior-to-posterior current flow
Approximate location of M1-HAND: 5 c¢m lateral and 0-1 cm anterior
s relative to the vertex )

Figure 9 : SMT des voies corticospinales des membres postérieurs avec des électrodes
placées sur le muscle tibial antérieur (Groppa et al., 2012).

Muscle in the left leg \ / Muscle in the right leg
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Approximate location of M1-HAND: 0-2 cm posterior to the vertex

J

Chez 'lhomme, lors de l'utilisation de la SMT, les paramétres d’intérét sont le temps de
conduction du cortex moteur, qui s’il est allongé indique une démyélinisation des voies motrices, et
'amplitude. L’amplitude des PEM est le reflet de l'intégrité du tractus corticospinal et de I'excitabilité
du cortex moteur. Si cette derniére est diminuée, cela indique une perte neuronale ou axonale.
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Une étude rétrospective menée par l'université de Salzburg (Nardone et al., 2014) et 'hopital
de Vérone s’est intéressée a I'utilité de la SMT dans le diagnostic de Iésions de la ME. Pour ce faire,
les chercheurs ont employé une base de données dans laquelle des termes relatifs a des Iésions de
la ME ont été recherchés.

Les résultats de cette étude rétrospective sont les suivants.

Lors de myélopathie compressive, quasiment tous les patients souffrant d’'une myélopathie
compressive cervicale présentaient un PEM anormal des muscles situés sur la partie distale des
membres antérieurs et postérieurs. Il conviendrait de réaliser une étude portant sur différents
muscles pour obtenir des résultats permettant une localisation plus précise de la Iésion.

Pour les patients ayant une compression haute de la ME, le temps de conduction était
prolongé pour le biceps brachial et les muscles distaux de la main alors que pour les patients
présentant des compressions cervicales a plusieurs étages, le temps de conduction était normal
pour le muscle biceps et anormal pour le muscle de I'éminence thénar. Souvent, lors de
compressions a un étage - ce qui peut survenir, par exemple, lors de hernies discales - le temps de
conduction anormal ne touche pas I'ensemble des muscles, mais est localisé aux muscles distaux
des membres antérieurs.

En outre, les PEM peuvent permettre de quantifier le degré d’atteinte fonctionnelle de la ME.
Dans une étude menée par Deftereos et al. (2009), les temps de conduction ont été compareés avec
le degré d’atteinte indiqué par un examen d’'imagerie par résonance magnétique (IRM). Pour cela,
les analyses ont été conduites sur 50 patients atteints de compression et 50 patients témoins. Dans
23 cas, les résultats de I'IRM et des PEM ne correspondaient pas. Le degré de compression a donc
été déterminé avec les données postopératoires et comparé avec celui obtenu par IRM et par PEM.
Le degré de compression était correct dans 87,5 % des cas en calculant de temps de conduction
alors qu'il n’était que de 12,5 % en ayant recours a un examen IRM (Deftereos et al., 2009).

Lors d’atteinte médullaire thoracique ou lombaire, les PEM sont normaux pour les muscles
antérieurs et anormaux pour les membres postérieurs.

L’exploitation des PEM est donc un bon indicateur de Iésion de la ME notamment en cas de
myélopathie compressive avec une sensibilité de 100 % et une spécificité de 85 %. Ces résultats
ont été obtenus lors d’une étude faite sur 141 patients ayant été examinés avec d’une part un
examen IRM et d’autre part une SMT (Lo et al., 2004). lls pourraient permettre de sélectionner les
cas nécessitant une intervention chirurgicale et de localiser préalablement la Iésion.

Lors d’atteinte vasculaire dans la ME, une étude menée par (Nardone et al., 2010) sur deux
patients a montré que I'IRM d’admission ne présentait pas d’anomalies alors que les PEM étaient
anormaux pour les membres supérieurs et inférieurs dans le cas du premier patient et uniquement
pour les membres inférieurs dans le cas du second. Les IRM de contrble ont ensuite montré un
infarctus au niveau de deux artéres. |l est difficile de tirer des conclusions suite & ces observations
puisqu’elles ne concernent que deux patients, mais il est possible de penser que l'utilisation des
PEM permettrait de réaliser des diagnostics précoces et d’améliorer la prise en charge des patients
(Nardone et al., 2010).
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Lors de lésions dégénératives héréditaires de la ME, il a été observé que les membres inférieurs
présentaient des modifications des paramétres de leur PEM alors que les PEM des membres
supérieurs étaient normaux. Afin de différencier les lésions motrices axonales centrales des Iésions
de compression de la ME, il est utile de s’intéresser au temps de conduction. Ce dernier est allongé
de quelques millisecondes pour une atteinte axonale centrale alors que les valeurs sont bien
supérieures en cas de compression de la ME (Nardone et al., 2014).

Une étude prospective réalisée par Kalita et Misra (2000) compare les PEM,
I'électromyogramme et les potentiels évoqués somatosensoriels lors de myélite transverse aigue.
Lors de myélites, la SMT peut permettre de localiser la Iésion et son étendue par I'identification de
PEM anormaux alors méme que I'IRM peut étre normale. De plus, lors d’'une myélite associée a une
autre maladie, les PEM anormaux peuvent indiquer une atteinte de la ME (Kalita et Misra, 2000).

Un autre exemple est une carence en vitamine B12 qui peut causer une atteinte de la ME. Or,
en 1992, Di Lazzaro et son équipe ont étudié les potentiels évoqués somatosensoriels et la SMT sur
4 patients atteints de carence en vitamine B12. Encore une fois, la SMT est apparue sensible dans
le diagnostic de ces lésions (Di Lazzaro et al., 1999).

Lors de myélopathie hépatique, une étude menée par (Nardone et al.,, 2006) a montré les
résultats suivants. Apres avoir examiné les PEM de 13 patients ayant une cirrhose associée a un
shunt porto systémique, les 6 patients présentant des signes cliniques avaient des temps de
conduction allongés significativement. Des PEM Iégérement anormaux ont été remarqués sur 4 des
7 autres patients ne montrant pas de signes cliniques. Les résultats obtenus suite aux examens
neurologiques et clinigues des patients ayant de légéres modifications de leurs PEM se sont
améliorés aprés une greffe de foie, alors qu’aucune amélioration n’a été notée pour les patients
ayant des signes cliniques. Ceci indique donc I'avantage de l'utilisation de PEM dans des stades
précoces de la maladie. Les PEM peuvent également étayer le pronostic et justifier un recours a la
greffe de foie (Simpson et Macdonell, 2015).

Enfin, lors de Iésions traumatiques de la ME, une bonne corrélation entre les PEM et la fonction
motrice a été remarquée. La SMT peut permettre au clinicien de définir I'étendue et la gravité des
Iésions. En effet, il est possible d’effectuer des PEM sur différents muscles y compris ceux impliqués
dans la respiration. Un autre avantage de cette manipulation est qu’elle peut étre réalisée sur un
patient inconscient (Nardone et al., 2015).

Cette étude a permis de conclure que les PEM sont un outil de diagnostic sensible et précis pour
de nombreuses de lésions de la ME. lls sont également utiles dans le suivi de la fonction motrice
pendant le traitement et la réhabilitation.

B. Application au diagnostic de sclérose en plaques

Une autre application de la SMT concerne le diagnostic de la sclérose en plaques. En effet,
des anomalies liées a des lésions dans la ME sont observables parfois avant I'apparition de signes
cliniques. Sur un patient atteint de sclérose en plaques, le temps de conduction central moteur est
souvent augmenté. Les critéres de Poser sont employés sur les patients atteints de sclérose en
plagues (Poser et al., 1983). Lors d’'une étude comparant les criteres de Poser et le temps de
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conduction central moteur, la fiabilité du diagnostic lors d’'une augmentation de temps de conduction
central moteur était de 0,83 et de 0,75 pour un temps de conduction central moteur normal. L'intérét
d’employer le temps de conduction central moteur est dans le diagnostic de Iésions subcliniques
(Simpson et Macdonell, 2015).

De plus, une bonne corrélation entre les temps de conduction et le handicap est observée.
Plusieurs études ont montré l'intérét de la SMT dans le pronostic des patients atteints de sclérose
en plaques. En effet, une augmentation du temps de conduction central moteur et de 'amplitude est
utile pour prédire I'’évolution de la maladie. En association avec d’autres examens tels que I'IRM qui
permet de définir le nombre de lésions et 'EDSS (échelle permettant d’évaluer les fonctions
neurologiques d’un patient atteint de sclérose en plagues), le pronostic d’évolution de 'EDSS sur 2
ans peut étre donné au patient avec une exactitude de 80 % (Bejarano et al., 2011).

3. Intérét thérapeutique

La SMT est également employée a des fins thérapeutiques en médecine humaine. Le principe
de l'utilisation dans un but thérapeutique est de créer des changements dans I'excitabilité corticale
ce qui permettrait une réorganisation du réseau neuronal et une potentielle rémission de la maladie.

Souvent, la SMT n’est pas appliquée de la méme maniére lors d’'une application a but
thérapeutique ou lors d’'une application a visée diagnostique. Dans ce dernier cas, une stimulation
magnétique transcranienne répétitive (SMTr) est préférée.

Une étude (Lefaucheur et al., 2020) a permis de faire le point sur les différents emplois de la
SMTr dans la thérapeutique. Différents degrés d’efficacité ont été définis en fonction du nombre
d’études menées sur le sujet et du contenu des études. Le plus haut degré d’efficacité a été montré
pour la SMTr a haute fréquence du cortex moteur controlatéral a la douleur, la SMTr a haute
fréquence comme traitement de la dépression en ayant recours a une bobine en 8 ou en H et la
SMTr a basse fréquence dans la récupération de la fonction motrice apres un infarctus.

Un degré d’efficacité inférieur a été obtenu pour des maladies comme la fibromyalgie, la
dépression lors de I'utilisation de certains protocoles, et la maladie de Parkinson.

A. Maladie de Parkinson

La maladie de Parkinson est une maladie chronique neurodégénérative. Beaucoup d’études
ont été menées sur l'application de la SMTr dans la maladie de Parkinson. Il a été montré une
efficacité de cette méthode sur différents aspects de la maladie.

Tout d’abord, la maladie de Parkinson se caractérise par des tremblements et une
incoordination des mouvements. Lors d’'une utilisation de SMTr sur un patient atteint de la maladie
de Parkinson, une amélioration des signes cliniques du patient est observée, mais celle-ci ne dure
que quelques minutes si la stimulation n’est faite qu’une seule fois. Pour un effet au long terme, |l
faut répéter des séances sur plusieurs jours (Trung et al., 2019).
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En 2020, Chung et al réalisent une étude randomisée double aveugle avec un groupe témoin
sur 51 patients atteints de la maladie de Parkinson. Les patients recevaient 12 sessions de SMTr
sur 3 semaines associées a des séances de tapis roulant. lls recevaient soit une fausse stimulation
pour le groupe témoin, soit 25 Hz, soit 1 Hz avec 1200 pulsations a une intensité de 80 % du seuil
du cortex moteur. La bobine était placée sur la zone motrice des jambes et les données recueillies
sur le muscle tibial antérieur. Différents paramétres étaient mesurés le premier jour, aprés 1 jour, a
1 mois et a 3 mois :

- la rapidité sur le tapis roulant ;

- les paramétres de la section Ill motrice de I'Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(UPDRS) a savoir la parole, les tremblements au repos et d’action, I'expression faciale, la
démarche... (Defebvre, 2018)

Cette étude a permis de conclure que sur des patients atteints de maladie de Parkinson ayant
une atteinte moyenne a légére dans la coordination de leurs mouvements, une SMTr peut conduire
a une amélioration de celle-ci sur une durée d’au moins 3 mois. Cependant, un suivi plus long aurait
été intéressant pour savoir si les effets obtenus peuvent étre conservés dans la durée (Chung et al.,
2020).

Kim et al en 2015 ont également montré ces améliorations. Lors de la maladie de Parkinson,
un phénomene appelé « freezing » se manifeste par le fait que le patient ne peut pas bouger ses
membres du sol alors qu'il est en train de marcher (GRABLI, D (2022)). Dans I'étude de Kim et al,
ce phénomeéne était étudié. Cette étude double aveugle randomisée appliquait une SMTr de haute
fréquence (20 trains de 10 Hz) & 90% du seuil du cortex moteur sur la zone du cortex moteur de
I'hémisphére dominant. Les patients ont recu 5 sessions sur une semaine. Les parameétres mesurés
étaient le temps mis pour faire un tour de 180 degrés et le nombre de pas nécessaires, les
paramétres de la section motrice de 'UPDRS et le test TUG (time up and go) qui est un circuit que
doit réaliser le patient. Des PEM étaient également enregistrés pour mesurer I'excitabilité corticale.
L’ensemble de ces paramétres était mesuré avant, directement aprés et 1 semaine aprés les
sessions de SMTr. Une amélioration significative de I'autoévaluation et du temps nécessaire au
patient pour faire un tour de 180 degrés a été montrée. De méme, une amélioration des scores
moteur avec une différence significative (p<0,05) a été montrée (Kim et al., 2015). Cependant, il est
important de noter que cette étude ne permet pas de savoir si ces améliorations seront maintenues
sur le long terme (Kim et al., 2015).

La conclusion est que 'emploi de SMT a haute fréquence dans le cadre de thérapies sur des
patients atteints de la maladie de Parkinson induit bien des effets positifs sur les deux régions du
cortex moteur. Cependant, la persistance de ces améliorations varie en fonction des études, allant
de une semaine pour I'étude de Kim et al (2015) a trois mois pour celle de Chung et al (2020). De
plus, les méthodes utilisées n’étant pas les mémes, il est difficile d’appliquer ces méthodes en
clinique du fait de 'absence de protocole.

Un patient atteint de la maladie de Parkinson peut également présenter des déficiences
cognitives. Ces déficiences ont été associées a des modifications du cortex préfrontal dorsolatéral.
Trung et al (2019) ont réalisé une étude sur 28 patients atteints de la maladie de Parkinson en 2019.
Ces patients ont recu des SMT theta burst (3 pulsations de 50 Hz toutes les 200 ms) sur la zone du
cortex préfrontal dorsolatéral 2 fois par jour pendant 3 jours. L’intensité était fixée a 80 % du seull
du cortex moteur. Les paramétres mesurés étaient formulés sous forme de score Z sur 'attention,
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I'exécution de mouvements, le langage, la mémoire et la visualisation de I'espace. Ces parameétres
ont été mesurés le premier, le dixieme et le trentiéeme jour apres la derniére session. Une
amélioration des capacités cognitives des patients a été montrée, et ce jusqu’a un mois apres la
derniére session ainsi qu’'une amélioration de l'attention et de la visualisation dans I'espace.
Cependant, les patients recrutés pour cette étude ne présentaient que de légéres déficiences (Trung
et al., 2019).

La SMTr semble avoir un avenir dans le traitement de la maladie de Parkinson, mais I'absence
de données sur le long terme et de normalisation des protocoles rendent son utilisation encore
fragile.

B. Accidents vasculaires cérébraux (AVC)

Lors d’AVC, la rémission dépend de la plasticité cérébrale. La SMT est employée de maniére
a rendre plus rapides et complets les changements se produisant dans le cerveau. La plasticité de
I’hémisphére atteint peut en effet étre augmentée avec une stimulation. Une autre approche de la
stimulation est de viser le c6té controlatéral aux Iésions. L’'amélioration de la fonction motrice est
corrélée a une diminution de linhibition transcalleuse. Or, le cortex moteur controlatéral inhibe
l'ipsilatéral via I'inhibition transcalleuse chez les patients possédant une fonction motrice résiduelle
de bonne qualité (Bertolucci et al., 2018).

La SMT peut étre utilisée a différents moments a la suite d’'un AVC, et peut avoir un impact
sur différentes conséquences de cet accident. Nous nous intéresserons ici a I'effet de la SMT sur la
fonction motrice, la négligence spatiale et sur I'aphasie.

a. Effets sur la fonction motrice

Dans la période post crise, les études montrent des résultats lors de recours a la SMTr a basse
intensité sur le cortex moteur controlatéral.

Zheng et al. (2015) se sont intéressés a 'amélioration de la fonction motrice de I'avant-bras
suite & un AVC. Pour cela, 112 patients présentant une hémiplégie résultant d'un AVC ont pour
certains recu une SMTr de basse intensité associée a de la réalité virtuelle et d’autres uniquement
de la réalité virtuelle, et ce six fois par semaine pendant quatre semaines. La fonction motrice du
membre était ensuite analysée a I'aide de différents index avant et aprés les quatre semaines de
traitement.

Les index de la fonction motrice étaient significativement plus élevés pour les patients ayant
recu la SMTr.

Ces données sont confirmées par d’autres études comme celle de Maatsura et al. (2015).

La stimulation a haute intensité du cortex ipsilatéral peut également avoir un impact sur
I'amélioration des paramétres moteurs. En effet, Li et al. (2016) ont réalisé une étude sur 153
patients ayant un infarctus d’artére cérébrale confirmé par un scanner ou un examen IRM. Trois
groupes ont été constitués, le premier recevant une stimulation de basse intensité (1 Hz) sur le
cortex moteur controlatéral, le second recevant une stimulation de haute intensité (10 Hz) sur le
cortex moteur ipsilatéral et le dernier recevant une fausse stimulation sur le cortex moteur ipsilatéral.
Une fausse stimulation consiste a placer une bobine sur la téte du patient, mais celle-ci ne produit
pas d’'ondes magnétiques. Les stimulations étaient réalisées a une intensité de 80 % du seuil du

Page 28



cortex moteur. Cing sessions par semaine ont eu lieu pendant deux semaines. Le temps de latence,
le temps de conduction du cortex moteur et la fonction motrice ont été analysés et les deux premiers
sont apparus significativement diminués. Les scores évaluant la fonction motrice étaient également
améliorés. Cependant, aucune différence entre la haute et la basse intensité n’a été démontrée par
cette étude ce qui suggére que les deux peuvent agir sur I'amélioration de la fonction motrice des
membres antérieurs. Le tableau 2 indique les valeurs de temps de latence obtenues avant et aprés
le traitement.

Tableau 2 : Temps de latence en millisecondes obtenu sur 153 patients atteints d'un
infarctus de I'artere cérébrale avant et apres un traitement de SMT a haute intensité, a basse
intensité ou sans traitement. Cing sessions par semaine ont eu lieu pendant deux
semaines. Les stimulations étaient réalisées a 80% du seuil du cortex moteur (Li et al.,

2016)
Nombre de patients = Avant le traitement Apres deux
(ms) semaines de
traitement (ms)
Groupe témoin 42 25,12 +/- 0,83 24,79 +/- 0,84
SMT basse intensité 42 25,09 +/- 0,75 23,89 +/- 0,82
SMT haute intensité 43 25,21 +/- 0,66 23,96 +/- 0,75

Concernant les membres inférieurs, une seule étude a montré des résultats en utilisant une
bobine avec un double cable. Il est donc nécessaire de réaliser plus d’études afin d’améliorer la
fiabilité des résultats (Lefaucheur et al., 2020).

Dans les cas chroniques, c’est-a-dire plus de 6 mois aprés 'AVC, la SMTr a basse fréquence
permet une amélioration de la fonction motrice des membres inférieurs et de leur spasticité avec 5
sessions quotidiennes sur 'lhémisphére controlatéral et ce durant 1 a 3 semaines. L’application
d’'une haute fréquence n’a pas permis de montrer de résultats probants pour l'instant (Lefaucheur et
al., 2020).

b. Effet sur la négligence spatiale

Suite a un AVC, une négligence spatiale du c6té gauche peut étre observee si la Iésion se
situe dans la région de l'artere cérébrale moyenne droite. Différentes études ont été réalisées et il
est possible que la SMTr puisse avoir un effet sur cette négligence spatiale.
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Cha et Kim (2016) ont réalisé une étude afin de déterminer I'efficacité de la SMT sur la
négligence spatiale observée aprés un AVC. Pour cela, ils ont sélectionné 30 individus ayant eu un
AVC confirmé par un scanner ou un examen IRM et ont formé deux groupes. L'un des groupes
recevait une réadaptation et une SMTr et 'autre uniquement une réadaptation. Les sessions avaient
lieu 5 jours par semaine pendant 4 semaines. La stimulation avait une fréquence de 1 Hz et était
réalisée a une intensité de 90 % du seuil du cortex moteur sur le cortex pariétal postérieur. Les
parameétres étudiés étaient les suivants : (i) le test des lignes ou le patient doit mettre un point au
milieu de différentes lignes, la différence entre la zone ou le patient a mis le point et le milieu est
ensuite calculée ; le test Albert permettant de donner un degré de négligence spatiale, (ii) le Box et
block qui consiste a déplacer des boites le plus vite possible et enfin (iii) le test de force de
préhension. Ces parameétres étaient mesurés avant et aprés la thérapie de 4 semaines. Tous les
parameétres ont été améliorés comparativement au groupe témoin avec une p value inférieure a 0,05.
Cette étude permet donc de conclure a une diminution de la négligence spatiale par la SMTr
associée a une thérapie de réadaptation.

Une autre étude confirme ce résultat. Brighina et al. (2003) ont réalisé une SMTr de 1 Hz sur
le cortex pariétal postérieur pendant 2 semaines. Les paramétres, tels que les lignes précédemment
citées, étaient mesurés deux semaines avant le traitement, juste avant, juste aprés et deux semaines
aprés. Les améliorations ont été observées directement apres la stimulation et étaient toujours
présentes deux semaines apres.

Enfin, une derniére étude de Yang et al. (2017) a souhaité comparer les effets de la SMTr
associée a un signal sensoriel a la SMTr seule et a la rééducation conventionnelle de la négligence
unilatérale. Pour ce faire, 60 patients atteints de négligence unilatérale gauche suite a un AVC ont
été sélectionnés aprés un scanner permettant le diagnostic d'un AVC de I’hémisphére droit. La
négligence était confirmée par le Behavioural Inattention Test. Trois groupes ont été constitués. La
stimulation était faite a une fréquence de 1 Hz sur P5 (localisation faite en se basant sur la
cartographie de la téte du systéme d’électroencéphalographie international 10-20 ; P5 correspond a
un emplacement sur le lobe pariétal gauche) a une intensité de 90 % du seuil du cortex moteur. Le
signal sensoriel était une vibration créée par un bracelet placé sur le bras atteint. Ceci a été réalisé
5 fois par semaine pendant 2 semaines et les évaluations des éventuels progrés ont été réalisées
le premier jour, 2 semaines et 6 semaines aprés le dernier traitement. Les parametres analysés lors
de cette étude étaient la négligence et la motricité du bras. Il a été montré par cette étude que la
SMTr qu’elle soit associée ou non a un signal sensoriel permettait une diminution de la négligence
spatiale, avec toutefois de meilleurs résultats lors de I'association avec un signal sensoriel.

Néanmoins, il est important de noter que ces études ne s’intéressent pas a l'effet sur le long
terme de cette thérapie et aux potentielles rechutes qui pourraient survenir. D’autres études seraient
donc nécessaires avec un suivi sur le long terme des patients pour pouvoir affirmer I'effet de ces
traitements sur le long terme. Cependant, une SMTr de 1 Hz sur le cortex pariétal postérieur semble
effectivement avoir un intérét dans le traitement de la négligence spatiale se produisant a la suite
d’'un AVC.
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c. Effets sur I’'aphasie

L’aphasie se définit comme un trouble du langage a la suite d’'une lésion du cortex cérébral.
Suite & un AVC, l'aphasie touche entre 21 et 40 % des patients.

Zumbansen et al. (2020) ont réalisé une étude portant sur l'intérét de la SMTr dans le
traitement de I'aphasie aprés un AVC. Cette étude a été menée sur 63 patients atteints d’infarctus
de l'artere cérébrale moyenne gauche. Ces derniers ont recu une thérapie du langage associé de
maniére aléatoire, soit a une SMTr a basse fréquence (1 Hz) au niveau de la pars triangulaire droite,
soit & une stimulation transcranienne avec un courant direct de 2 mA, soit la thérapie de langage
seule pendant 10 jours. Des scores Z étaient réalisés pour évaluer la capacité a nommer des objets,
la compréhension, auxquels des scores d’aphasie ont été ajoutés. Ces parameétres étaient mesurés
au premier jour et au trentiéme jour post traitement.

Il est possible de conclure a la suite de cette étude que la capacité a nommer des objets était
améliorée de maniére significative par un traitement avec la SMTr couplée a une thérapie de langage
par comparaison avec les autres méthodes. Une autre conclusion révélée par cette étude concerne
'amélioration du score d’aphasie. En effet, I'évolution de ce dernier suite a une stimulation semble
dépendre de I'atteinte ou non de la région de la pars triangulaire du cerveau. Lorsque cette derniere
est intacte, la stimulation semble améliorer le score d’aphasie. Par contre, si cette région du cerveau
est lésée, le groupe contrdle n'ayant pas regu de stimulation posséde de meilleurs résultats
(Zumbansen et al., 2020).

D’autres études ont été menées et ont montré des résultats encourageants relatifs a 'emploi
de la SMTr comme traitement thérapeutique sur 'aphasie. Par exemple celle de Tsai et al en 2014.
Celle-ci tout comme celle de Zumbansen et al (2020), utilise la SMTr basse fréquence (1 Hz) sur la
pars triangulaire controlésionnelle. Trente-trois patients ont recu cette stimulation pendant 10
sessions et les paramétres comme le test de décrire des photos ou le test d’aphasie ont été mesurés
3 mois apres ce traitement. Le résultat est qu’'une amélioration a trois mois était présente lors du
test d’aphasie. De plus, cette étude a montré que les patients ayant un seuil de cortex moteur
inférieur étaient prédisposés a avoir de meilleurs résultats basés sur ce traitement (Tsai et al., 2014).

Enfin, lors d’aphasie présente suite a un AVC, une SMTr a basse intensité du gyrus frontal
inférieur droit permet une amélioration. Celle-ci est encore plus prononcée si la stimulation est
combinée a une thérapie de langage et de parole. Cependant, comme pour de nombreuses autres
d’études, les résultats sont démontrés jusqu’a 3 mois apres le traitement, mais il est difficile d’émettre
des conclusions étayées scientifiquement sur la durée d’action de ces traitements.

C. Dépression

La plus grande utilisation thérapeutique de la SMT chez 'homme reste lors des troubles
psychiatriques. Lors d’une dépression, limagerie du systéme nerveux a montré un
hypométabolisme dans le cortex préfrontal dorso latéral gauche (Blumberger et al., 2016; Kaster et
al., 2018). Une stimulation de cette zone permettrait d’améliorer la condition du malade. Dans ce
cas, une SMTr quotidienne aurait un effet antidépresseur supérieur a une SMT normale. En outre,
l'intensité de cet effet serait aussi importante que celle des traitements médicamenteux.
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Une étude de Lefaucheur réalisée en 2019 a comparé différentes techniques de SMT dans le
traitement de la dépression (Lefaucheur et al., 2020). Les conclusions ont été les suivantes :

- la SMTr a haute fréquence du cortex préfrontal dorso latéral gauche, que ce soit avec une
bobine en forme de 8 ou en forme de H1, a un effet antidépresseur certain ;

- la SMTr & basse fréquence du cortex préfrontal dorso latéral droit a un effet antidépresseur
probable.

Ces résultats concernent des patients se situant en phase aigile dans une dépression unipolaire.
On constate de plus que les résultats sont similaires que le patient soit sous antidépresseurs
simultanément a la SMT, ou qu’il ne prenne aucun traitement médicamenteux. Cependant, comme
pour les maladies précédentes, il n'y a pas encore assez de données pour établir un protocole
permettant le traitement de la dépression sur le long terme (Lefaucheur, 2019).

Concernant la SMT profonde, c’est-a-dire réalisée avec une bobine H1 permettant d’atteindre
une profondeur plus importante, Kaster et al., (2018) ont réalisé une étude sur 52 patients atteints
de dépression. La stimulation était réalisée avec une bobine H1 placée sur le cortex préfrontal
dorsolatéral gauche a une intensité de 120 % du seuil du cortex moteur, a une fréquence de 18 Hz,
avec un total de 6 012 pulsations par heure. Les parametres mesureés relatifs aux symptéomes d’'une
dépression, les idées suicidaires, mais aussi la qualité de vie et les fonctions cognitives. Cette étude
a montré que la rémission était plus aisée a la suite d’'une SMT profonde comparée au groupe témoin
qui n’en avait pas bénéficié.

Une autre étude menée par Levkovitz et al. (2015) s’est également intéressée a la SMT profonde
et a montré que la réponse au traitement était bonne et ce sur une durée d’au moins 3 mois. De
plus, cette étude a explicité que la méthode employée sur les patients était bien tolérée par ces
derniers.

Il est également possible de réaliser une stimulation a basse fréquence du c6té controlatéral
dans le traitement de la dépression. Blumberger et al. (2016) ont comparé la stimulation haute
fréquence unilatérale sur le cortex préfrontal dorsolatéral gauche a une stimulation bilatérale, avec
une fréquence de 1 Hz pour le cortex préfrontal dorsolatéral droit, et une fréquence de 10 Hz sur le
cortex préfrontal dorsolatéral gauche. Ces études ont été menées sur 121 patients qui ont recu le
traitement a raison de 5 fois par semaine pendant 3 semaines. A la fin de ces trois semaines,
'amélioration des patients était évaluée : ceux qui n’avaient pas atteint une phase de rémission
recevaient alors 3 semaines supplémentaires de traitement. La conclusion de cette étude est que la
rémission était plus fréquente en cas d’utilisation de SMT bilatérale par rapport au groupe témoin.
Le score de rémission du groupe ayant regu uniquement la SMT haute fréquence unilatérale n’était
pas différent des autres.

En outre, Theleritis et al. (2017) ont montré que deux stimulations haute fréquence par jour
étaient plus efficaces qu’une unique stimulation, les deux permettant une amélioration. Il faut
cependant noter que la rémission n’a pas été atteinte chez les 177 patients.

Un consensus a été établi concernant 'emploi de la SMT dans la dépression par McClintock et
al. (2018).
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D. Effet sur la douleur

La SMTr peut également étre employée pour atténuer des douleurs neuropathiques. La
stimulation est alors faite sur le cortex moteur de I’'hémisphére controlatéral a la localisation de la
douleur. S’il est montré que la SMTr n’a pas d’effet analgésique a de basses intensités, la SMTr en
revanche, a haute intensité, peut avoir des effets analgésiques. Pour obtenir des effets sur le long
terme, il est nécessaire de répéter ces séances. Par exemple, certaines études (Khedr, 2005; Khedr
et al.,, 2015) montrent l'effet analgésique sur le long terme d’un traitement avec une SMT. Le
protocole utilisé est le suivant : une SMTr de 10 minutes est réalisée au niveau du cortex moteur de
la main a une fréquence de 20 Hz et une intensité de 80 % du seuil du cortex moteur. Les
stimulations sont réalisées tous les jours pendant 5 jours consécutifs. Les paramétres mesurés sont
un score sur I'échelle analogique visuelle, et I'échelle d’évaluation de Leeds relatives aux
symptdmes et signes neuropathiques. Ces derniers sont mesurés avant, aprés la premiére, la
guatriéeme et la cinquiéme session et deux semaines apres la derniére session. Les résultats de
cette étude révelent une amélioration des scores sur I'échelle analogique visuelle et des scores
obtenus par I'échelle d’évaluation de Leeds pour les patients ayant subi une SMTr comparativement
au groupe témoin. La encore, une étude supplémentaire serait nécessaire pour évaluer ces résultats
sur le long terme.

De plus, Khedr et al. (2015) ont confirmé cet effet analgésique sur 34 patients atteints de
douleur neuropathique d’origine maligne apres dix sessions de SMTr.

En outre, Ma et al. (2015) se sont intéressés a la douleur névralgique post zostérienne sur 40
patients. Ces derniers ont recu 10 sessions de SMTr sur le gyrus précentral a une fréquence de 10
Hz et une intensité de 80 % du seuil du cortex moteur pendant 10 jours. L’échelle analogique visuelle
a été utilisée le premier jour de I'expérience, a un mois et a trois mois pour évaluer l'intensité de
douleur. Ces parameétres ont été nettement améliorés, et ce, jusqu’a 3 mois.

Ces études ont conclu que le nombre de sessions et la durée de celles-ci pourraient avoir un
effet sur la durée de I'analgésie. La localisation adéquate de la bobine, quant a elle, n’est pas encore
claire. Les équipes s’accordent sur le fait qu'il faille stimuler a haute intensité I'hémisphére
controlatéral, mais le nombre de séances, la localisation précise et le déroulé des séances ne sont

pas déterminés pour l'instant (Lefaucheur et al., 2020Db).

Quant aux mécanismes biologigques sous-jacents qui pourraient permettre de comprendre
I'origine des répercussions des SMTr sur le cerveau, ces derniers ne sont pas certains. Selon une
étude, le mécanisme d’action derriére la SMTr dans la gestion de la douleur serait une production
d’opioides ainsi que d’autres mécanismes pour l'instant non décrits (Lamusuo et al., 2017).

D’autres études ont présenté des résultats intéressants dans les douleurs viscérales, par
exemple lors de stimulation du cortex somatosensoriel, ou encore lors de migraines, mais ces
résultats nécessitent d’étre confirmés (Lefaucheur et al., 2020).
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E. Autres effets thérapeutiques

Certaines publications mettent en exergue le potentiel thérapeutique de la SMT dans le
traitement d’autres maladies que celles évoquées précédemment. Concernant la fibromyalgie, les
études montrent une amélioration de la qualité de vie, mais lI'effet analgésique ne semble pas
important. L’étude réalisée avait comme cohorte 38 patients atteints de fiboromyalgie, 19 ont regu
une SMTr au niveau du cortex moteur gauche, les 19 autres constituant le groupe témoin. Les
patients ont été traité par SMT pendant 14 sessions étalées sur 10 semaines. L’amélioration était
présente sur le plan émotionnel, mental et social, le fonctionnement du bras stimulé était meilleur,
mais la douleur était similaire sur les deux bras (Boyer et al., 2014).

La SMTr semble avoir un effet sur des maladies comme la maladie d’Alzheimer. Enfin, lors
de crises d'épilepsie, la SMT pourrait s’avérer utile, mais une fois de plus, des études
supplémentaires seraient nécessaires, car les études menées possédent peu de patients ou trop de
variables (Lefaucheur et al., 2020b).

4. Place de la SMT dans I’évaluation du pronostic des patients
et dans les chirurgies

En médecine humaine, la SMT permet également d’établir un pronostic lors de certaines
maladies. En effet, selon certaines études, la qualité de la récupération motrice lors d’infarctus peut
étre prédite a l'aide de cet examen. La plupart des auteurs s’accordent sur le fait que dans un stade
aigu, la SMT permet d’avoir des valeurs prédictives. L’absence de réponse a la SMT dans les
premieres 48 heures laisse présager une mauvaise récupération des fonctions motrices (Pennisi et
al., 1999).

Dans les cas de Iésions traumatiques de la colonne vertébrale et dans les cas ou les patients
ne seraient plus en mesure de s’exprimer, la SMT permet de détecter I'existence de Iésions le long
de la ME.

Lors de la réalisation de chirurgies, il peut étre intéressant de surveiller la fonction motrice du
patient a 'aide d’'une SMT. En effet, cela peut étre utile afin de permettre au chirurgien de s’assurer
qu’il n’a pas commis de lésions. La SMT peut également étre employée pour le guider. L’avantage
de la SMT réside dans la facilité de sa mise en place et le peu de matériel nécessaire, ce qui permet
de ne pas déranger le chirurgien lors de I'opération (Zentner, 1989).

En préopératoire, la SMT peut aider a I'établissement une cartographie des lésions des voies
du langage et permettre au chirurgien de déterminer combien il peut enlever de tumeur (Tarapore
et al.,, 2013). La SMT pourrait également étre un outil dans la sélection des patients puisqu’elle
permettrait de savoir ceux pour lesquels le pronostic serait meilleur. Par exemple Frey et al. (2014)
se sont intéressés aux tumeurs du cerveau et ont montré que le pronostic post chirurgie était meilleur
pour les patients sélectionnés au préalable avec de la SMT.

La SMT est donc utilisée a la fois comme un outil de diagnostic et comme un outil
thérapeutique en médecine humaine. Elle est également un équipement de recherche. Cependant,
de multiples questions demeurent relatives au fonctionnement de la SMT et aux effets créés. En
médecine équine, la SMT sert principalement a des fins diagnostiques comme nous le verrons dans
la partie suivante.

Page 34



Troisieme partie : Utilisation de la SMT
chez le cheval

La SMT a un intérét diagnostic chez le cheval. En effet, elle permet de déterminer l'intégrité
des voies nerveuses descendantes. A ce jour, les études se sont fondées sur ce qui est réalisé en
médecine humaine pour I'appliquer aux chevaux. Un des principaux intéréts de la SMT est I'aspect
non douloureux qui permet sa mise en ceuvre facilement sur les chevaux. Cette technique est pour
l'instant utilisée sur des chevaux présentant des troubles neurologiques en complément d’autres
examens.

1. Mode d’utilisation

A. Installation du cheval et sédation

La premiere étude mentionnant la SMT chez les chevaux a été menée par Mayhew et
Washbourne en 1996. lls avaient réalisé des SMT sur dix poneys Welsh qui recevaient de
lacépromazine s’ils étaient trop agités. Cette étude montrait déja que la sédation avec de
'acépromazine n’avait pas d’effet sur les résultats obtenus (Mayhew et Washbourne, 1996).

Dans les différentes études menées a I'Université de Gand par le professeur Nollet et son
équipe, un examen neurologique complet est réalisé au préalable sur les chevaux en se fondant sur
le protocole de Mayhew (annexe 1). lls sont ensuite placés dans un travail et sédatés a l'aide de
buprénorphine (0,24 mg/100kg) et de détomidine (1 mg/100kg). Des électrodes sont placées sur les
muscles d’intérét et le protocole est réalisé (Nollet et al., 2004).

La machine utilisée est une Magstim 2002 (the Magstim Company Ltd, Royaume Uni). Elle
comprend une bobine ronde de 70 mm de diameétre placée au niveau du front du cheval, avec un
champ magnétique maximal donné de 4 Tesla. L’enregistrement de la réponse musculaire est
réalisé a l'aide d'un électromyogramme a partir d’électrodes aiguilles placées dans les muscles
d’intérét : le muscle extenseur radial du carpe au niveau des antérieurs, ainsi que le muscle tibial
cranial pour les postérieurs.

Les chevaux sont stimulés a une intensité maximale de 100 % avec la bobine placée au centre
du front du cheval, au niveau du cortex moteur. Les chevaux sont stimulés 4 fois pour compenser
les éventuelles variations se produisant au cours du test.

Afin de déterminer si la sédation peut avoir un effet sur le résultat, une étude a été réalisée
par H. Nollet et al. (2003b) sur 6 chevaux. Les chevaux étaient stimulés puis sédatés, avant d’étre
stimulés de nouveau. Les valeurs étaient enregistrées avant sédation, aprés 10 minutes de sédation
et enfin, aprés 30 minutes de sédation. La différence des résultats obtenus n’était pas significative
avec des p value de 0,66 pour le temps de latence et de 0,98 pour 'amplitude. Cependant, les
chevaux étaient bien plus anxieux aprés les stimulations sans sédation et ne toléraient pas bien le
placement intra musculaire des aiguilles. Afin de garantir le confort du cheval lors de I'examen, il est
donc recommandé de sédater les chevaux avec de la buprénorphine (0,24 mg/100kg) et de la
détomidine (1 mg/100kg)(Nollet et al., 2003b).
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Le PEM obtenu sur I'électromyogramme permet de calculer :
le temps de latence, soit le temps écoulé entre le moment ou le signal est envoyé et le signal
électrique de la contraction musculaire. Il s’observe sur I'électromyogramme lorsque la
courbe est modifiée ;
lamplitude est définie comme la différence entre les deux pics les plus grands de
I'électromyogramme de polarité opposée.

Ces paramétres ont été décrits dans la premiere partie.

Le temps de latence refléte le temps de conduction dans les voies motrices du cortex au
muscle ciblé. Il dépend du diameétre des fibres, de la quantité de myéline et du nombre de synapses
a traverser. Un exemple d’électromyogramme obtenu a la suite d’'une SMT est observable sur la
figure 10.

Lors d’'une contraction volontaire, le temps de latence est raccourci et 'amplitude est
augmentée. Chez les chevaux sédatés, cette contraction ne peut pas étre contrdlée. Afin de limiter
ce biais, les chevaux sont stimulés a plusieurs reprises, et ce quand ils sont jugés calmes et

d’aplomb.

Figure 10 : PEM obtenu sur le muscle extenseur radial du carpe gauche lors d'une SMT
réalisée au CIRALE avec le temps de latence (TDL) en vert et en bleu 'amplitude (CIRALE-
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B. Intensité utilisée

Dans les études menées a I'Université de Gand, l'intensité employée lors des SMT est
maximale (100 % output). Une étude allemande menée par le docteur Walendy et son équipe s’est
intéressée a l'intensité envoyée au cheval et a 'emploi d’'un logiciel afin de déterminer l'intensité
minimale nécessaire pour obtenir un PEM (Walendy et al., 2022).

Chez I'étre humain, il est fréquent de déterminer l'intensité minimale nécessaire pour produire
un PEM. Dans le cas du cheval, le fait d’utiliser une intensité minimale permet de réduire la réaction
de surprise de I'animal, ainsi que l'inconfort provoqué par le stimulus. Cette étude a cherché a
déterminer le seuil du cortex moteur qui reflete la plus petite stimulation nécessaire pour obtenir une
amplitude d’au moins 50 micro-Volt dans 50 % des mesures. Pour réaliser cette étude, I'Université
a sélectionné une cohorte de chevaux sains. Un cheval sain était déclaré comme tel aprés un
examen neurologique et orthopédique effectué par des cliniciens dipldmés d’'un college européen
ou américain. Les chevaux étaient ensuite sédatés et placés, la plupart du temps, dans un travail.

L’équipement étant différent de celui de I'équipe de Gand, le protocole a été adapté aprés
une validation des résultats obtenus avec le nouveau matériel. Les électrodes de surface étaient
placées a la fois sur les antérieurs et les postérieurs de la méme maniére que décrit précédemment,
avec comme différence le fait que les quatre membres étaient stimulés en méme temps et la terre
placée au niveau de la cinquiéme vertebre thoracique.

Deux groupes ont été mis en place. Le premier, constitué de 6 chevaux et poneys, avait
comme objectif de valider le matériel employé et de déterminer I'impact de I'environnement sur les
résultats obtenus. Lors de cet essai, un protocole avec une augmentation et une diminution de
l'intensité a été utilisé allant de 40 % a 100 % d’intensité. Le second groupe, constitué de 30 chevaux,
a permis d’évaluer le seuil du cortex moteur et les intensités de stimulus associées a ce dernier a
l'aide d’un algorithme.

L’algorithme permettant de déterminer le seuil du cortex moteur a été développé par Awiszus
et Brockard en 2003.

L’étude de Walendy et al. (2022) démontre plusieurs points :
- le seuil du cortex moteur présente une grande variation inter-individuelle ;

- de plus, il est observé que le temps de latence diminue avec 'augmentation de I'intensité. La
différence de temps de latence obtenue avec une intensité de 80 % et de 100 % est minime.

L’étude a également conclu qu'il existe une forte corrélation linéaire entre le seuil du cortex
moteur et le temps de latence, ce qui peut étre observé dans la figure 11. Grace a cette corrélation,
l'algorithme étudié dans ce travail pourrait servir pour estimer le temps de latence attendu suite une
stimulation submaximale d’intensité de 80 %.

De plus, une intensité supérieure a 80 % pour atteindre le seuil du cortex moteur ou un temps
de latence allongé comparé au temps de latence attendu pourrait étre considérée comme
pathologique.
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Figure 11 : Graphiques illustrant la corrélation entre le temps de latence et le seuil du cortex
moteur pour les quatre membres d'un cheval avec I'antérieur gauche en haut a gauche, le
droit en haut a droite, le postérieur gauche en bas a gauche et le droit en bas a droite
(Walendy et al., 2022)
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Il est a noter qu’a ce jour, il s'agit de la seule étude s’intéressant a l'intensité de la stimulation
chez les chevaux.

En outre, les équipes de I'Université de Gand justifient I'utilisation d’intensités maximales afin
de conserver la méme variable de départ pour pouvoir comparer les résultats obtenus entre eux. En
effet, certains chevaux souffrant de problemes neurologiques nécessitent une intensité de 100 %
pour avoir un PEM magnétique interprétable (H. Nollet et al., 2003a). Les valeurs de référence
devaient donc étre déterminées a des intensités maximales de 100 % afin de pouvoir comparer ces
valeurs a celles obtenues sur un cheval présentant des problémes neurologiques. La deuxiéme
raison évoquée pour justifier le fait que I'équipe de Nollet n'a pas recherché le seuil du cortex moteur
était I'effet imprévisible occasionné par le conditionnement du cheval qui peut entrainer une
contraction volontaire et réduire le seuil d’intensité nécessaire. Le phénoméne d’anticipation est
observé chez de nombreux chevaux.

On peut conclure de ces deux études que, pour l'instant, 'emploi d’'une intensité de 100%
semble étre plus s(re pour obtenir des résultats fiables et comparables. Cependant, dans le futur, il
est possible que des stimulations a des intensités plus basses permettent d’obtenir de bons
résultats, mais il faudrait que d’autres travaux soient réalisés pour confirmer ces résultats.
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C. Placement des électrodes
Différentes électrodes peuvent étre utilisées, ce qui a été vu dans la premiére partie.

Lors de I'emploi d’électrodes aiguilles, I'électrode active est placée au milieu du muscle.
L’électrode de référence est placée en sous-cutanée, du coté latéral de la tubérosité radiale pour
les antérieurs et au niveau de la malléole latérale du tibia pour les postérieurs. La terre est placée
dans la région de I'épaule pour I'étude des antérieurs et dans la région de l'aine pour I'étude des
postérieurs (H. Nollet et al., 2003a).

A ce jour, les électrodes privilégiées le plus fréquemment sont les électrodes de surface. Le
placement de celles-ci au niveau des muscles est présenté sur la figure 12.

Les électrodes de surface sont collées sur un morceau de peau tondue. La premiére électrode
est placée au milieu du corps charnu du muscle extenseur radial du carpe pour les antérieurs et au
milieu du muscle tibial crénial pour les postérieurs. La deuxiéme électrode est positionnée sur la
partie distale du tendon du muscle correspondant. L’électrode terre est placée au niveau de l'aine
pour les postérieurs et au niveau du coude pour les antérieurs (Rijckaert et al., 2018a). L’utilisation
quasi-systématique des électrodes de surfaces s’explique par leur facilité de mise en place. Il a été
montré dans la premiére partie que les amplitudes ne sont pas interprétables lorsque ces électrodes
sont employées, alors que le temps de latence I'est. Cependant, le temps de latence étant le
parametre le plus étudié dans l'interprétation des PEM chez le cheval, le recours a ces électrodes
est courant.

Figure 12: Placement des électrodes de surface lors de la réalisation d'un test de SMT avec
une électrode placée au milieu du muscle et 'autre positionnée au niveau du tendon du
muscle (Rijckaert et al., 2018a)
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D. Positionnement de la bobine

Chez le cheval, la bobine peut étre ronde ou en forme de 8. La forme en 8 permet d’envoyer
un courant plus focal et de plus grandes puissances. Cette derniére bobine est donc plus
intéressante dans I'étude de I'organisation du cortex moteur, ce qui n’est pas recherché lors d’'une
SMT chez le cheval en pratique. La forme ronde est donc la forme la plus utilisée en médecine
équine (figure 13). L’Université de Gand, qui a réalisé la plupart des études sur la SMT chez le
cheval, emploie une bobine circulaire plate (Nollet et al., 2003a). L’équipe du docteur Walendy a
choisi une bobine Iégérement bombée afin de mieux s’adapter au contour du cerveau et au créne
du cheval. (Walendy et al., 2022)

Figure 13 : Bobine arrondie utilisée par I'équipe de Walendy et al. (2022). Cette bobine a
comme objectif de mieux épouser la forme du créne du cheval.

Pour que cet examen puisse étre reproduit par le plus grand nombre, il est important d’avoir
des repéres pour placer correctement la bobine. De fait, une étude a été menée a ce sujet en 2003
par I'équipe de Nollet (H. Nollet et al., 2003a).

Cette étude s’est intéressée au positionnement de la bobine afin de déterminer le meilleur
endroit permettant d’obtenir des PEM interprétables. Pour cela, les chercheurs ont effectué des
mesures en placant la bobine a sept endroits différents sur sept chevaux dans les conditions décrites
précédemment. La figure 14 décrit les différentes zones d'intérét. Chaque muscle a recu deux
stimulations. Avec un positionnement au niveau supérieur du centre du rectangle, les PEM sont les
plus courts, les amplitudes les plus grandes et les déviations standard sont les plus petites.
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Figure 14 : lllustration des zones de stimulation et de la zone (vert) ou il faut stimuler le
cheval pour obtenir les meilleurs résultats de SMT (H. Nollet et al., 2003a)

/ /\
‘ /

| / /—\/\ )

/
/

Il est observé que si la bobine est placée en dessous de cette zone, il est parfois possible
d’obtenir des PEM, mais ces derniers ont une amplitude plus faible et ont un temps de latence
augmente.

Cette étude montre aussi qu'il n’y a pas de différence entre le temps de latence mesurée sur
le c6té gauche et celui mesuré sur le c6té droit, ni en fonction de la direction du courant,
contrairement a ce qui peut étre remarqué chez ’lhomme.

Chez les chevaux, le meilleur positionnement de la bobine se situe au niveau de la ligne
médiane comme c’est le cas sur la figure 15. Ces résultats sont en accord avec le fait que la zone
motrice relative a la musculature des membres est centrale (Breazile et al., 1966). Cette observation
se retrouve dans I'image IRM dans la premiére partie.

Figure 15 : Photographie illustrant le placement de la bobine lors d'un examen de SMT
(CIRALE-EnvA)

Il est donc nécessaire lors de SMT de placer la bobine de cette maniére, les résultats obtenus
lors de placements différents n’étant pas satisfaisants et ne produisant pas des PEM magnétiques
analysables.
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La mise en place de la bobine et des électrodes sur le cheval sédaté est donc un moment
primordial pour 'obtention de résultats qui pourront étre comparés avec les valeurs de référence.
Nous allons maintenant nous intéresser a ces valeurs de référence obtenues pour les membres
antérieurs et postérieurs.

2. Membres antérieurs/ postérieurs

A. Détermination des parametres de référence

Les équipes de I'Université de Gand ont réalisé une étude afin d’obtenir les valeurs de
référence de cet examen complémentaire. Pour ce faire, 84 chevaux dont 24 étalons, 30 hongres et
30 juments, d’ages différents (allant de 8 mois a 20 ans avec une moyenne de 7,91 +/- 4,43 ans),
de poids différents (allant de 106 a 650 kg avec une moyenne de 382,55 +/- 153,11 kg) et de taille
différentes (allant de 85 cm a 175 cm avec une moyenne de 137,80 +/- 27,07 cm) ont été recrutés
(Nollet et al., 2004).

Les chevaux ont été sédatés et placés dans un travail, la sédation n’influencant pas les
parameétres obtenus (H. Nollet et al., 2003b). Les chevaux ont ensuite recu une SMT, le protocole
étant le méme que celui décrit précédemment, avec le matériel de la faculté vétérinaire de Gand, et
un électromyogramme a été réalisé. Quatre stimulations ont été effectuées sur chacun des muscles.
Les électrodes lors de cette étude étaient des aiguilles placées dans les muscles extenseurs radial
du carpe et tibial cranial.

Les résultats obtenus sont les suivants :

- les PEM des muscles des membres antérieurs étaient bi ou tri phasiques alors que les PEM
étaient polyphasiques pour les membres postérieurs ;

- les temps de latence ainsi que les amplitudes obtenus sur les membres antérieurs étaient
significativement différents de ceux obtenus sur les membres postérieurs (p<0,0001 dans
les deux cas) ;

- iln’a pas été observé de différence entre le cété droit et le c6té gauche de 'animal concernant
le temps de latence (p=0,3159), cependant, 'amplitude varie entre le cbté droit et le coté
gauche (p=0,0305) ;

- l'amplitude, contrairement au temps de latence, a montré une grande variabilité intra et inter-
individuelle.

Une partie des résultats de cette étude sont présentés dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Temps de latence et amplitude obtenus sur des chevaux suite a des SMT avec
des PEM enregistrés sur les muscles extenseur radial du carpe et tibial cranial de 84
chevaux (Nollet et al., 2004)

Extenseur radial du Muscle tibial cranial
carpe
Temps de latence 19,32+/-2,5 30,54+/-5,28
(millisecondes)
Amplitude (milliVolt) 9,54+/-3,73 6,62+/-3,62

Une étude allemande a été réalisée avec un matériel différent: une machine
d’enregistrement Nicolet Viking (Natus Neurology inc, Middleton, Wi, USA) reliée a une bobine
circulaire magnétique (Mag pro compact MMC -140 Magventure, Farum, Denmark). Les électrodes
de surface étaient des Natus disposable 2x2. Les analyses étaient réalisées sur les quatre membres
simultanément, contrairement a ce qui avait été fait par I'Université de Gand (Walendy et al., 2022).

Les résultats obtenus avec une intensité de 100 % sont récapitulés dans le tableau 4.

Tableau 4 : Résultats des temps de latence obtenus sur des chevaux suite a une SMT sur
les muscles extenseurs radial du carpe et tibial créanial sur 4 chevaux (Walendy et al., 2022)

Muscle extenseur radial du Muscle tibial cranial
carpe
Moyenne (millisecondes) 20,7 36,6
SD 1,16 531
Minimum 18 23
Maximum 25,4 46,6

Cette étude permet de confirmer les résultats établis par les équipes de Gand concernant le
temps de latence.
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Enfin, Mayhew et Washbourne en 1996 ont obtenu les résultats suivant sur le troupeau de
poneys Welsh : 19 +/- 2,3 ms pour les antérieurs et 30,2 +/- 3,4 ms pour les postérieurs (Mayhew et
Washbourne, 1996).

Toutefois, il est possible d’observer des temps de latence maximum qui semblent étre
anormaux, mais cela peut probablement étre expliqué par la taille des chevaux choisis.

Une plus-value de cette étude est qu’en plus de confirmer les résultats de I'équipe de Gand,
elle a permis d’obtenir des valeurs de référence concernant des chevaux de taille moyenne. En effet,
'étude menée par Nollet et al avait été réalisée sur des chevaux de petite taille avec une moyenne
de 137,5 cm alors que les chevaux de I'étude allemande ont une hauteur au garrot moyenne de
143,5 cm. Cette étude comprenait des poneys shetland ainsi que des chevaux de selle. Cela permet
d’avoir des valeurs plus universelles et davantage utilisables sur différents types de chevaux.

B. Influence de différents facteurs sur les valeurs obtenues

Afin d’étre utilisable et fiable en pratique courante, un examen complémentaire, en l'occurrence
la SMT, doit pouvoir étre répétable sur un grand nombre d’animaux et donc sur différents types de
chevaux allant du poney au cheval de selle et au cheval de trait. L’équipe du professeur Nollet s’est
intéressée a l'influence de la taille, du poids, de I'age et du sexe des chevaux sur les valeurs
obtenues aprés une SMT (Nollet et al., 2004).

Pour ce faire, 84 chevaux sains ont regu une SMT selon le protocole décrit précédemment.

Les résultats obtenus ont été analysés en applicant des modeéles linéaires comprenant plusieurs
variables, avec les chevaux comme variable aléatoire. Les différences étaient considérées comme
significatives si p<0,01.

Les résultats de cette étude sont les suivants :

- le sexe de I'animal n’a pas d’effet sur le temps de latence avec une p-value de 0,3431, par
contre il a un effet sur 'amplitude (p=0,0199) ;

- I'aAge du cheval a une influence uniquement sur 'amplitude avec une p value de 0,0012 pour
'amplitude et une p value de 0,1819 pour le temps de latence ;

- lataille du cheval a un effet sur le temps de latence, mais pas sur 'amplitude avec des p
value de moins de 0,0001 et de 0,4539 respectivement ;

- le poids du cheval a un effet sur le temps de latence, mais pas sur 'amplitude avec des p-
values de moins de 0,0001 et de 0,7900 respectivement.

L’amplitude était plus large chez les chevaux plus agés. Cette étude a conclu que la taille et 'age
de I'animal pourraient étre utilisés afin de prédire les valeurs attendues de temps de latence et
d’amplitude des PEM obtenus pour les muscles extenseur radial du carpe et tibial cranial.
Cependant, il n’existe encore aucune étude qui indique des valeurs de référence pour le temps de
latence en fonction de la taille ou du poids de I'animal.
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L’amplitude créte a créte présente une importante variabilité intra et inter individuelle, méme
lorsque I'électrode aiguille est placée dans le méme muscle. Les raisons expliquant la variation de
cette amplitude peuvent étre multiples : un cheval qui s’appuie plus d’un c6té que de l'autre, un
développement inégal des deux hémisphéres cérébraux, une musculature différente... En pratique,
le temps de latence est plus fréquemment analysé que I'amplitude.

3. Reégion cervicale

Y

Le diagnostic de lésion de la ME est difficile & émettre chez les chevaux. Ceci résulte
principalement du manque de sensibilité ou de spécificité des examens complémentaires mis en
place. Il n'existe a ce jour pas de méthode de référence dans le diagnostic de ces lésions.
L’Université de Gand a ainsi mené une étude afin d’utiliser la SMT sur les muscles cervicaux, dans
'optique de localiser d’éventuelles lésions cervicales. En effet, si une intervention chirurgicale
permet d’améliorer le pronostic des chevaux présentant une compression cervicale, la réponse a
cette chirurgie dépend fortement de la capacité a déterminer les sites de compression.

Rijckaert et al. (2018b) se sont intéressés a la SMT en région cervicale.

L’étude menée par I'Université de Gand comportait 50 chevaux parmi lesquels des juments,
des hongres et 2 étalons, de races différentes (35 chevaux de selle, 11 trotteurs, 1 Frison, 1 pur-
sang arabe et 1 cheval Andalou), et d’ages différents allant de 3 a 22 ans. Des examens cliniques
et neurologiques ont été réalisés. Seuls les chevaux sains cliniguement et neurologiquement ont été
intégrés a I'étude.

Les chevaux ont été sédatés, positionnés dans un travail et ont recu une deuxieme dose de
sédation si nécessaire. Des électrodes aiguilles ont été placées dans les muscles au niveau du
milieu de la vertébre, de la premiére vertébre cervicale a la septiéme, pour évaluer la conduction
dans les nerfs cervicaux 1 a 8. Les électrodes étaient placées le plus profondément possible. Cela
signifie que soit toute la longueur de l'aiguille était insérée, soit que la vertebre était touchée, puis
laiguille reculée de 2 millimétres. L’objectif était d’atteindre les muscles intertransversaires
cervicaux.

Au niveau de I'atlas et de l'axis, les aiguilles étaient également placées le plus profondément
possible dans le muscle oblique cranial et caudal. L’électrode de référence était placée en sous
cutanée au niveau de I'électrode active. La terre était placée au niveau du tubercule de I'olécrane.
Deux réponses ont été enregistrées de chaque coteé.

Les parameétres ont ensuite été enregistrés et analysés afin de déterminer les facteurs
associés au temps de latence et a 'amplitude. Les variables ont été analysées a I'aide d’'un modéle
univariable, puis a 'aide d’'un modéle multivariable.
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Les résultats de cette étude permettent d’établir que le temps de latence augmente
progressivement entre les nerfs craniens 3 et 8. Le temps de latence augmente graduellement entre
le troisiéme et le dernier nerf avec 14,2 millisecondes pour le nerf crénien 3 et 17,7 millisecondes
pour le 8™, Le temps de latence est influencé également par le genre de I'animal, sa taille et le
numéro du nerf cranien avec des p value respectivement de 0,02, 0,03 et moins de 0,01 sur le
modeéle multivarié. Effectivement, les temps de latence des nerfs 2 et 5 a 8 étaient significativement
plus longs chez les méales comparés aux femelles avec, par exemple, un temps de latence moyen
de 1,5 millisecondes de plus pour les méles sur le nerf cranien 8. Ce temps de latence supérieur
chez les méles pourrait étre expliqué par une différence de musculature.

Concernant les amplitudes, elles n’étaient influencées de maniére significative que par le
numeéro du nerf cranien dans le modele multivarié, avec une p value inférieure & 0,01. Elles étaient
minimales pour le deuxieme nerf avec une amplitude de 4,35 millivVolt, et maximales pour le troisiéme
avec une amplitude de 5,99 milliVolt.

Cette méthode présente I'avantage d’étre facilement réalisable. En effet, dans cette étude,
les données ont été analysées par des personnes plus ou moins expérimentées, et la répétabilité
inter-observateur était bonne. Cependant, il faudrait réaliser des études supplémentaires pour
espérer pouvoir utiliser ces méthodes en pratique. En effet, il faudrait réaliser des valeurs de
référence, puis effectuer des études cliniques sur des chevaux ataxiques pour voir si la localisation
précise d’une Iésion est possible, mais cela semble prometteur.

4. Application clinique

Apres nous étre intéressé a la mise en place du dispositif et aux valeurs de référence de cette
technique chez le cheval, nous nous pencherons sur I'application clinique de la SMT chez le cheval.
En effet, 'intérét de la SMT réside principalement dans son potentiel de diagnostic de Iésions de la
ME, fréquentes chez les jeunes chevaux a croissance rapide.

Des examens cliniqgue et neurologique doivent étre réalisés préalablement & la SMT et
permettent parfois de suspecter la zone de la Iésion de la ME en fonction des signes cliniques
observés. Rijckaert propose un tableau d’'une approche diagnostique utilisant la SMT qui est
présentée dans I'annexe 2.

Une étude menée sur 12 chevaux plus ou moins ataxiques (atteints d‘un syndrome de Wobbler
ou d’'un traumatisme cervical) a montré que le temps de latence et 'amplitude sont significativement
différents chez les chevaux ataxiques comparés aux chevaux sains. Les PEM sont également
souvent polyphasiques comme le montre la figure 16. Toutefois, sur certains chevaux, il était
impossible d’enregistrer des PEM. De plus, les PEM ne se sont parfois pas normalisés aprés une
période d’amélioration clinique. Cette technique présente un intérét supplémentaire puisqu’elle est
capable de détecter des valeurs anormales chez des chevaux cliniquement sains ou avec trés peu
de signes cliniques (Nollet et al., 2002).
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Figure 16 : PEM sur les muscles extenseurs radial du carpe a gauche et tibial cranial a
droite sur deux chevaux suspects d'avoir une lésion de la ME. Onset latency = temps de
latence. En plus d’un temps de latence élevé, une forme modifiée des PEM est présente

(Nollet et al., 2002)
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Un temps de conduction supérieur a la moyenne pourrait indiquer une conduction ralentie
causée par une atteinte médullaire.

En cas de parésie subclinique, une augmentation du temps de latence est PEM est observée.
La SMT pourrait par conséquent étre un outil de diagnostic dans le cadre de détection précoce de
déficits moteurs dans les compressions cervicales.

Cependant, il est important de noter que cette technique permet de savoir s’il y a ou non une
Iésion, mais ne permet pas de connaitre la gravité de celle-ci. En effet, il n’existe pour l'instant pas
de corrélation linéaire entre les modifications de PEM et I'état clinique de I'animal.

De plus, la SMT pourrait avoir un intérét dans la différentiation d’une Iésion thoraco-lombaire
et d’'une Iésion cervicale. En effet, une étude de Nollet et al. (2005) s’est intéressée a 8 chevaux et
a un ane, tous présentant uniquement des signes d’ataxie postérieure. Des PEM normaux ont été
enregistrés pour le muscle extenseur radial du carpe tandis que des PEM avec des amplitudes et
un temps de latence anormaux ont été enregistrés pour le muscle tibial cranial sur 6 animaux. Pour
ces derniers, une lésion de la ME au niveau de la zone thoraco-lombaire était suspectée. Sur les 3
autres animaux, les PEM étaient anormaux a la fois pour le muscle extenseur radial du carpe et pour
le muscle tibial cranial. Ainsi, une lésion de la ME au niveau des cervicales était suspectée sur ces
chevaux (Nollet et al., 2005). D’autres examens auraient été nécessaires pour le confirmer.
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Certes, il pourrait étre souligné que cette étude n’a pas été faite sur échantillon assez grand
de chevaux pour avoir une puissance statistique importante. Cependant, il est possible de supposer
gue comme en médecine humaine, la SMT peut servir pour différencier une Iésion thoraco-lombaire
d’'une lésion cervicale. Dans le premier cas, les PEM des antérieurs seront normaux alors que ceux
des postérieurs seront anormaux, alors que dans le second cas, les PEM seront anormaux a la fois
pour les antérieurs et les postérieurs.

Cette technique pourrait donc étre utile dans des visites d’achat par exemple au cours
desquelles les chevaux présenteraient des allures anormales et une ataxie modérée des
postérieurs. En effet, elle permettrait de déterminer si effectivement le cheval présente une lésion
de la ME.
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Quatrieme partie : Discussion

Nous avons vu que I'avenir de la SMT semble prometteur en médecine équine. En effet, il
s’agit d’'un examen peu cher, facile & mettre en place, non douloureux et bien toléré par le cheval.
Néanmoins, d’autres techniques existent et se développent progressivement dans I'étude de I'ataxie
et des troubles de la ME chez le cheval. |l est intéressant de tenter de comparer les avantages de
cette méthode et ses inconvénients par rapport aux autres examens complémentaires utilisés en
médecine équine.

1. Limites de cette méthode et études envisagées

La SMT est une technique intéressante dans I'étude des voies motrices chez le cheval lors
d’'un examen neurologique. Cependant, le nombre limité d’études disponibles ainsi que le nombre
limité de chevaux sur lesquels ces études ont été réalisées laissent encore ouvertes de nombreuses
possibilités d’évolution a cet examen.

La SMT présente plusieurs limites. Tout d’abord, le principe de conditionnement et les
contractions volontaires ne peuvent pas étre contrdlés et anticipés chez le cheval. Chez 'lhomme,
le patient est positionné de maniere assise ou allongée et il est possible de lui demander de se
relacher (Groppa et al., 2012). Pour tenter de diminuer I'impact de ces facteurs limitant sur les
résultats des PEM, les mesures sont effectuées sur des chevaux relachés et d’aplomb (H. Nollet et
al., 2003a). De méme, il n’est pas possible de demander a un cheval de contracter un muscle comme
c’est possible en médecine humaine. Par conséquent, certains parametres ne pourront pas étre
mesureés chez le cheval.

Un des parametres employés pour le cheval est le temps de latence qui correspond au temps
de conduction entre le cortex et le muscle alors que chez I’'homme, le temps de conduction central
moteur est privilégié. Ce dernier ne semble pas exploitable chez le cheval, car, pour I'obtenir, il
faudrait déterminer le temps de conduction périphérique. Or, ce temps ne peut étre obtenu que de
deux maniéres : soit via la méthode des ondes F, qui est douloureuse donc uniquement applicable
sur un cheval sous anesthésie générale, soit par stimulation au-dessus de la colonne vertébrale.
Une fois de plus, 'anesthésie générale serait probablement nécessaire si une stimulation électrique
était réalisée et, bien souvent, la musculature du cheval serait un obstacle a I'obtention de bons
résultats dans ce cas précis. De plus, la simplicité de mise en ceuvre de cette méthode ne pourrait
plus étre mise en avant si une anesthésie générale devenait nécessaire. Le temps de latence semble
étre le parametre le plus exploitable chez le cheval. Toutefois, il est important de noter que dans
'analyse de ce dernier, le fait de savoir que ce temps est anormal n’indique pas si la lésion est
périphérique ou centrale (Rijckaert, 2019).

En outre, les valeurs ont souvent été déterminées sur des chevaux de petite taille ou des
poneys. L’étude réalisée en Allemagne permet de confirmer ces valeurs, mais dans ces résultats,
certaines valeurs maximales obtenues par cette équipe sont légérement supérieures a celles
obtenues dans les études de référence. Il serait intéressant de tenter d’obtenir des valeurs de
référence en fonction du poids et de la taille du cheval, car Nollet et son équipe ont montré une
influence de ces parametres sur le temps de latence.
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De plus, Rijckaert signale dans son mémoire de PhD que les temps de latence n’ont pas été
systématiquement calculés a partir des mémes localisations en fonction des études. Il dénote
l'importance d’employer constamment les mémes points de référence en pratiqgue dans un souci de
cohérence et de comparabilité des résultats (Rijckaert, 2019).

Enfin, si la SMT permet de donner une indication sur la fonctionnalité des voies motrices
descendantes, elle ne permet pas de connaitre la cause de lésion. D’autres examens seraient donc
nécessaires pour identifier 'origine de celle-ci. Cependant, cette technique permettant de localiser
approximativement la lésion, elle pourrait permettre de cibler les examens sur une région de la
colonne vertébrale. Par exemple, cela permettrait de réduire le nombre de radiographies
nécessaires pour effectuer un diagnostic et donc d’exposer I'animal et le clinicien a moins de rayons.

Pour l'instant, seules deux universités ont publié au sujet de cet examen chez le cheval et le
recul reste donc limité. Néanmoins, la SMT est employée a I'Université de Gand au sein de laquelle
des temps de latence sont régulierement calculés lors d’examens neurologiques sur des chevaux
présentant des troubles neurologiques tels que I'ataxie.

S'il parait difficile de mettre en place cette technigue sur le terrain, elle semble parfaitement
applicable en clinique. Elle n’est pas chronophage, les chevaux sont sédatés, mais ils le sont
souvent pour réaliser 'ensemble des radiographies, et cela permettrait d’éviter de pratiquer une
anesthésie générale sur un animal déja a risque.

2. Comparaison avec d’autres techniques

Dans le cadre d’'un diagnostic de lésions de la ME chez le cheval, la SMT peut étre comparée
a de nombreuses autres technigues.

A. Techniques utilisées lors du diagnostic de lésions de la ME

En neurologie équine et dans le cadre de 'analyse de Iésions de la ME, une panoplie large de
techniques existe, chacune présentant des avantages et des inconvénients.

a. Examen clinique et neurologique

L’examen clinique et neurologique est non invasif. Des fiches d’évaluation permettant de
grader les signes cliniques observés existent, comme celle que propose Mayhew, par exemple (cf
annexe 3).
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En fonction des signes cliniques relevés, les localisations des lésions peuvent étre
suspectées (Furr et Reed, 2015):

- des allures spastiques, de maniere plus prononcées sur les postérieurs, des déficits
proprioceptifs et une faiblesse avec ou sans syndrome de Horner feront suspecter une lésion
de la ME entre la premiere et la cinquieme vertebre cervicale ;

- des déficits proprioceptifs plus prononcés sur les antérieurs, une faiblesse, une atrophie des
muscles thoraciques avec ou sans syndrome de Horner feront suspecter une atteinte entre
la sixieme vertébre cervicale et la deuxieme vertébre thoracique ;

- des déficits proprioceptifs sur les postérieurs associés a une allure normale pour les
antérieurs, une faiblesse des postérieurs feront suspecter une atteinte localisée entre la
troisiéme vertébre thoracique et la troisieme vertébre lombaire ;

- une incontinence urinaire, une rétention des crottins, une diminution du tonus périanal et de
la queue feront suspecter une atteinte entre les troisieme et cinquieme vertebres sacrées ;

- un tonus de la queue diminué avec des membres antérieurs et postérieurs normaux fera
suspecter une atteinte coccygienne.

Cependant, un simple examen clinigue est souvent insuffisant pour déterminer non
seulement la localisation précise de la lIésion, mais plus encore pour en connaitre la cause. De plus,
la qualité de cet examen est subjective et dépend en grande partie de la compétence et de
I'expérience du clinicien. L’examen clinique et neurologique est donc bien souvent insuffisant dans
I'établissement d’'un diagnostic précis (Furr et Reed, 2015).

b. Radiographie et myélographie

La radiographie est souvent pratiquée suite a un examen clinique et neurologique, car il s’agit
d’'un examen complémentaire réalisable sur le terrain. Les radiographies peuvent étre réalisées sur
un cheval sédaté, le prix est abordable et il s’agit d’'un examen rapide. Il est utile pour déterminer
des potentiels mal-alignement de vertebres, I'ostéoarthrose, les fractures et toute autre Iésion ayant
une composante osseuse. Le ratio intervertébral peut étre calculé pour déterminer une sténose du
canal vertébral. Sa sensibilité et sa spécificité sont de 90 % dans les cas de rétrécissement du canal
vertébral (Moore et al., 1994). La variabilité inter et intra observateur est également non négligeable
(Hughes et al., 2014). Cependant, il est souvent difficile d’obtenir sur le terrain des radiographies de
colonne vertébrale de qualité suffisante pour pouvoir analyser les images avec de bonnes
constantes et un bon axe. Ce défaut de qualité rend linterprétation difficile. D’autre part, les
anomalies observées sur les images n’ont pas forcément une répercussion clinique. En effet,
certains chevaux vont tolérer des lésions que d’autres exprimeraient cliniquement. Enfin, un examen
radiographique normal n’exclut pas une lésion de la ME car celle-ci peut ne pas étre relevée sur une
radiographie. La radiographie est donc un examen pertinent pour les Iésions de la colonne vertébrale
chez le cheval, mais elle n’est pas toujours suffisante (Journée et al., 2019).

La myélographie est souvent réalisée lors de suspicion d’'un rétrécissement du canal
vertébral afin de le visualiser et d’objectiver une possible compression de la ME. Elle permet de
localiser ce dernier et son degré. Elle peut, en théorie, étre réalisée sous sédation, en particulier
pour la région lombosacrée. Cependant, ce cas est rarement observé en pratique équine et une
anesthésie générale lui est souvent préférée. Une évaluation dynamique sous contrainte de la
colonne vertébrale cervicale est habituellement mise en ceuvre lors de cet examen. Le principal
avantage de cette méthode réside donc dans I'identification d’'une compression médullaire alors que
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la radiographie sans contraste ne permet d’évaluer que le canal vertébral osseux. Toutefois, cet
examen ne donne pas d’indication sur I'effet de cette compression sur la fonction motrice. Enfin, les
rétrécissements détectables par cette technique sont uniguement dorso-ventraux, les latéro-latéraux
n'étant pas révélés par cette méthode. Enfin, la sensibilité et la spécificité de cette méthode sont
faibles & modérées (Journée et al., 2019).

De plus, van Biervliet et al. (2004) ont montré que la sensibilité et la spécificité de la
myélographie chez le cheval peuvent dépendre de la flexion de I'encolure. En cas de myélopathie
compressive, la sensibilité et la spécificité de cet examen sont excellentes au niveau des sixieme et
septiéme vertébres cervicales en position neutre ou en flexion, en utilisant 20 % de réduction du
diamétre dural comme critére. Pour les autres sites, la spécificité et la sensibilité sont faibles avec
ce méme critére de 20 % de réduction du diamétre dural.

c. Scanner et IRM

Un scanner peut également étre réalisé. Il permet une trés bonne observation des
composantes osseuses et une visualisation des rétrécissements en 3 dimensions. Aujourd’hui avec
les nouvelles installations, la colonne cervicale peut étre examinée sur des chevaux adultes jusqu’en
T2, permettant ainsi une évaluation complete de la région cervicale et de la jonction cervico-
thoraciqgue. Comme en radiographie, I'identification d’'une compression de la ME requiert I'injection
d’'un produit de contraste iodé dans I'espace subarachnoidien. Cette procédure similaire a la
myélographie est nommée myéloscanner. Inversement, de par la configuration en anneau de la
machine, il n’est pas possible d’obtenir des images dynamiques, c’est-a-dire en flexion — extension
de la colonne cervicale et de la ME (Gough et al., 2020). Enfin, une anesthésie générale est
nécessaire ce qui augmente les risques et le colt de cet examen (Journée et al., 2019).

L’'IRM serait comme en médecine humaine la technique de référence. Cependant chez le
cheval adulte aujourd’hui, aucune machine ne permet 'examen de la région cervicale moyenne et
basse. Seule la région cervicale est accessible, limitant donc trés fortement I'applicabilité et l'intérét
diagnostique de cette technique chez le cheval.

d. Autres techniques

L’échographie est une technique non invasive et facile a réaliser bien qu’elle nécessite une
formation de qualité de l'opérateur. Elle ne nécessite pas d’anesthésie et permet I'obtention
d’'informations pertinentes relatives a I'état des tissus mous et des articulations synoviales
intervertébrales cervicales. Des images en dynamique sont également réalisables. Néanmoins, une
certaine expérience est nécessaire pour obtenir et analyser les images. De plus, la visualisation du
canal vertébral est quasiment impossible (Journée et al., 2019).

La scintigraphie aide a la localisation des douleurs musculo-squelettiques, mais ne permet
pas I'évaluation de la ME (Journée et al., 2019).
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Enfin, 'épiduroscopie permet une évaluation de la couleur, des gonflements et de 'anatomie
de I'animal. Cette technique permet d’observer la colonne vertébrale jusqu’a la vertébre T2 sous
anesthésie générale. Prange et al. (2016) montre que sur des cadavres mis en position debout,
I'épiduroscopie permet de visualiser I'espace lombosacral épidural jusqu’aux vertebres L3-T18 sans
créer trop de dommages. L’objectif serait de réaliser cette technique sur des animaux vivant sédatés
pour confirmer qu’elle est réalisable. Cependant, I'évaluation de la sténose est subjective et difficile.
De plus, cet examen nécessite pour 'instant une anesthésie générale ce qui augmente le risque. Il
existe également un risque de traumatisme de la ME durant 'examen, la formation d’hématomes ou
encore 'accumulation d’air dans I'espace épidural ou subarachnoidal (Journée et al., 2019).

B. Comparaison avec la stimulation électrique transcranienne (SET)

La SET n’est pas encore beaucoup employée en médecine équine, mais elle est couramment
utilisée en médecine humaine pour les mémes indications que la SMT.

La SET permet d’appliquer directement un courant électrique grace a la présence de deux
électrodes sous-cutanées mises sur le front du cheval. Contrairement a la SMT, la SET cible une
stimulation directe du tractus corticospinal. Ceci explique que chez 'lhomme cette méthode soit
préférée a la SMT lors d’'une anesthésie générale. En médecine humaine, il existe des domaines ou
la SET a remplacé la SMT, car elle est plus fiable et les résultats meilleurs (Journée et al., 2015).

L’étude réalisée par Nollet en 2003 sur la SMT des cervicales trouve 3 principaux avantages a
la SMT par rapport a la SET (H. Nollet et al., 2003):

- les ondes magnétiques pénetrent dans les structures du corps sans atténuation par le crane

- le champ magnétique diminue moins avec I'augmentation de la distance dans le corps ;

- un contact physique ou électrique n’est pas nécessaire, c’est-a-dire que I'on peut se tenir a
distance, ce qui peut étre utile en cas de lésion ou alors pour bouger la bobine pour trouver
le bon endroit.

Sil'on s’intéresse aux résultats de la SMT et de la SET, ils sont néanmoins proches. La principale
différence réside dans le temps de latence qui est environ 1,5 ms plus long pour la SMT (Rossini et
al., 2015). Il faut cependant noter que quand l'intensité utilisée pour la SMT augmente, la différence
des temps de latence diminue.

Une différence entre la SMT et la SET réside dans les ondes recrutées. La SMT du cortex moteur
stimule des ondes indirectes a des seuils plus bas que les ondes directes. Mais plus l'intensité est
augmentée au-dessus du seuil minimal nécessaire pour obtenir un PEM, plus le temps de latence
et les ondes directes sont similaires a ce que I'on obtiendrait lors de SET (Journée et al., 2020).
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Un avantage majeur de la SMT qui existe déja chez ’homme, mais qui est d’autant plus important
chez le cheval est la meilleure tolérance du cheval a la SMT comparée a la SET. Cette meilleure
tolérance s’explique par le fait que la stimulation magnétique est moins douloureuse. En médecine
humaine, la SMT peut étre utile pour les patients non coopératifs, pour les patients en surpoids ou
lorsque le nerf a stimuler est situé en profondeur. Dans ces deux derniers cas, l'intensité nécessaire
a la stimulation est élevée ce qui pourrait provoquer un inconfort lors de SET (Lefaucheur et al.,
2020).

a. Déroulé d’une SET

En 2015, Journée et son équipe se sont intéressés a la SET chez le cheval pour évaluer la
fonction motrice de la ME (Journée et al., 2015).

La principale différence entre la SET et la SMT réside dans le fait que la premiére stimule
directement les voies corticospinales sans passer par les motoneurones supérieurs et le cortex
moteur (Journée et al., 2019). Cela a pour conséquence une diminution du temps de latence. De
plus, les sédatifs entrainent une hyperpolarisation qui supprime la transmission synaptique. Cet effet
peut étre compensé par l'utilisation d’'une SET multi pulsations (Journée et al., 2020).

Journée et al. (2015) ont conduit une étude ayant pour objectif de déterminer les paramétres
a employer lors de la réalisation de la SET chez le cheval et le protocole & appliquer. Ce travail fait
appel a une SET multi pulsations, car il s’agit de la méthode qui présente les meilleurs résultats chez
I'étre humain. Il s’agit également d’'une méthode qui permet de contourner I'hyperexcitabilité produite
par les sédatifs injectés sur les chevaux. Les résultats de cette étude menée sur 5 chevaux ont fait
apparaitre que le meilleur réglage des parameétres, c’est-a-dire le réglage permettant d’observer des
PEM avec les meilleures amplitudes, consiste a programmer 3 pulsations par train de pulsations
avec un temps entre chaque pulsation entre 1,2 et 1,3 ms. Le voltage appliqué est déterminé en
augmentant progressivement le voltage jusqu’au seuil du cortex moteur, puis en utilisant un voltage
supérieur a ce dernier de 50 V.

Le protocole de cette étude est le suivant. Les chevaux sont examinés cliniquement et
neurologiquement, puis ils sont sédatés avec de la détomidine et du butorphanol. Les électrodes
employées sont des électrodes aiguilles de 35 mm de long et de 0,4 mm de diamétre. Les électrodes
sont placées en sous-cutané a 2,5 cm d’un point de repére qui se situe a l'intersection entre la base
de l'oreille et le canthus médial de I'ceil controlatéral. Un bloc est ensuite réalisé autour de chaque
électrode avec de la lidocaine 2 % et de I'adrénaline. De plus, des électrodes sont également
placées sur les muscles d’intérét a savoir le muscle tibial cranial pour les postérieurs et 'extenseur
radial du carpe pour les antérieurs. Ces deux électrodes sont placées sur les antérieurs a 10 cm et
a 20 cm au-dessus de I'os accessoire du carpe et deux électrodes sont placées sur les postérieurs
a 10 et 20 cm de la malléole médiale. Enfin, la terre est placée en sous-cutanée sur I'encolure du
c6té droit. Les stimulations sont réalisées trois fois. La figure 17 illustre cette mise en place.
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Figure 17 : lllustration du principe de la SET chez le cheval (Journée et al., 2018)
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Cette étude avait également pour objectif de déterminer la tolérance des chevaux a la SET,
car il s’agit d’'une des principales contre-indications de la méthode dans le domaine équin. Sur ces
5 chevaux, seul 'un d’entre eux a commencé a montrer des signes d’agacement au bout de
guelques stimulations, tandis que les autres ont trés bien toléré la SET. Une autre étude réalisée
sur 12 chevaux a également montré une bonne tolérance a la SET (Journée et al., 2018). La
présence d’anesthésiques locaux autour des électrodes permet probablement d’expliquer cette
observation. L’avantage de la SET par rapport a la SMT est sa meilleure reproductibilité. En effet,
les électrodes ne bougent pas entre chaque stimulation, ce qui peut étre le cas lors de
repositionnements de la bobine dans la SMT (Journée et al., 2015).

b. Valeurs de référence de la SET chez le cheval

En 2018, une autre étude a été réalisée sur 12 chevaux avec comme objectif de déterminer
des valeurs de référence des PEM des muscles tibial cranial et extenseur radial du carpe lors de
SET sur des chevaux sains (Journée et al., 2018). Pour ce faire, le protocole cité précédemment a
été appligué avec une série de 3 pulsations et un temps de 1,3 ms entre chaque pulsation. Les
parameétres étudiés sont le temps de latence, I'amplitude et la forme des PEM. Le temps de latence
n’était pas différent selon que la mesure était prise du codté droit ou du c6té gauche, mais il était
impacté par la taille de I'animal comme c’était le cas lors de SMT. En revanche, 'amplitude était
significativement différente entre le c6té droit et le c6té gauche avec une p value inférieure a 0,005.
Les PEM étaient monophasiques, biphasiques, triphasiques ou polyphasiques. Comme cC’est le cas
lors d’'une SMT, le principal paramétre a étudier est donc le temps de latence. Le tableau 5
répertorie les temps de latence obtenus lors de cette étude.

Tableau 5 : Valeurs de temps de latence des PEM suite a une SET sur les membres
antérieurs de chevaux. mERC : muscle extenseur radial du carpe ; mTC : muscle tibial
cranial (Journée et al., 2018)

MERC gauche MERC droit mTC gauche mTC droit

Temps de 16,8 4 22,6 16,14 22,1 31,9a40,4 315a41,1
latence (ms)
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En comparant ces résultats a ceux obtenus par Nollet, ils semblent proches. Cependant, il
est important de noter que la taille des chevaux utilisés dans les deux études de Journée et al est
de 160 cm en moyenne alors que la taille se situait autour de 137 cm pour les autres études. Or, |l
a été démontré dans les différentes études sur la SET et la SMT que la taille a une influence sur le
temps de latence. Une étude réalisant une SET et une SMT sur des chevaux de taille similaire est
donc nécessaire pour conclure a une différence ou non.

c. Comparaison des parameétres des PEM obtenus par SMT et SET

Journée et al en 2020 ont comparé les paramétres obtenus aprés une SET et une SMT sur
5 chevaux. La figure 18 et le tableau 6 illustrent ces résultats. La conclusion de cette étude révéle
gue les deux méthodes sont interchangeables. Cependant, la SET a une meilleure reproductibilité,
car le coefficient de variation est moins grand (Journée et al., 2020).

Figure 18 : lllustration de PEM a différents voltages et différentes intensités obtenues sur le
muscle extenseur radial du carpe et le muscle tibial cranial suite a une SMT (A pour
I’extenseur radial du carpe et D pour le muscle tibial cranial) et a une SET (B pour
I'extenseur radial du carpe et C pour le muscle tibial cranial) (Journée et al., 2020)
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Tableau 6 : Temps de latence obtenus sur 5 chevaux ayant recus une SMT et une SET
(Journée et al., 2020)

Temps de latence Temps de latence  Différence temps de

SMT (ms) SET (ms) latence SMT-SET
(ms)
mERC 24.32+/-1,33 20,14 +/- 0,84 4,27 +/- 1,08
mTC 42,63+/-3,48 37,32 +/- 1,8 5,31 +/-1,80
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La conclusion de cette étude est que la SET est, tout comme la SMT, facilement utilisable. Cette
étude qualifie la méthode de non douloureuse, et est la plupart du temps bien tolérée par les
chevaux.

Les résultats obtenus ne sont pas tres différents dans cette étude comparé aux résultats de
Nollet et al. (2004). Cependant, il existe un biais, car I'étude de Nollet et al. (2004) portait sur des
poneys, alors que I'étude réalisée par Journée et al. (2020) porte sur des chevaux. Cependant, si
ces résultats sont comparés a ceux de Nollet et al, le temps de latence est similaire pour les
antérieurs mais plus rapide pour les membres postérieurs. Une différence notée par cette étude est
le changement du temps de latence lors d’'un changement de positionnement de la bobine dans les
SMT qui n’est pas observé pour la SET. Dans les deux cas, les chevaux doivent étre sédatés.

Une étude comparant ces deux méthodes sur un nombre de chevaux plus important et sur des
chevaux présentant des lésions de la ME serait intéressante dans le futur.

C. Comparaison avec I’électromyographie (EMG)

L’EMG a une sensibilité de 80 % dans la différenciation des probléemes neurogéniques des
problémes neuropathiques en médecine humaine, mais elle ne donne pas dinformation sur
l'intégrité fonctionnelle du tractus corticospinal ou du cortex moteur. De plus, elle posséde une
mauvaise reproductibilité chez le cheval (Journée et al., 2019).

L’EMG ne permet pas I'exploration du cortex moteur dans sa totalité, mais permet uniquement
d’avoir des informations sur les motoneurones inférieurs.

Une étude s’intéressant et comparant lTEMG quantitative du muscle dentelé du cou, la
radiographie et 'examen post-mortem (incluant 'examen général du cadavre et I'histopathologie)
montre que la durée, le nombre de phases et 'amplitude des PEM sont significativement plus
grandes que les valeurs de référence sur les chevaux atteints de compression cervicales. Ces
valeurs sont significatives pour les compressions localisées aux 5™, 6°M et 7°™¢ vertébres
cervicales (Graubner et al., 2020). LEMG quantitative a été réalisée a 'aide d’une aiguille insérée
dans le muscle dentelé du cou. Les paramétres mesurés sont I'activité liée a l'insertion, I'activité
spontanée pathologique, les potentiels évoqués moteurs et les potentiels satellites (Wijnberg et al.,
2003).

Cette étude cherche a calculer la capacité de 'EMG quantitative a déterminer la localisation
de la compression cervicale médullaire.

La conclusion est que I'examen clinique et I'histopathologie sont corrélés, et les radiographies
ne permettent pas toujours de visualiser des anomalies. De plus, la mobilité cervicale diminuée
semble étre un paramétre clinique intéressant dans la suspicion de Iésions cervicales.

Aucune corrélation entre la radiographie et 'examen post-mortem n’a pu étre observée.
Concernant 'TEMG quantitative, 2 cas sur 12 ont montré une corrélation significative avec 'examen
post-mortem.

La conclusion est que lors de lésions C5-C6-C7, 'EMG quantitative permet de prédire le site
de la lésion (Graubner et al., 2020).
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L’EMG quantitative est un examen technique qui pourrait étre intéressant dans la localisation
de Iésions et la détermination de la sévérité de ces derniéres, mais est pour l'instant peu utilisée en
médecine équine (Wijnberg et Franssen, 2016).

3. Précision de la méthode

Une étude rétrospective menée a I'Université de Gand par les professeurs Van Loon et Pardon
a comparé les différentes méthodes employées de nos jours pour diagnostiquer une Iésion de la ME
afin de déterminer le meilleur moyen de diagnostiquer une ataxie ou une lésion de la ME. En effet,
il n’existe pas encore de gold standard pour les animaux (Rijckaert et al., 2020).

Les examens suivants ont été comparés :
- I'examen neurologique ;
- laradiographie ;
- laSMT.

Ici, 'étude s’intéresse spécifiquement au temps de latence qui est obtenu en réalisant une SMT,
car il s’agit de la variable la plus fiable. Chez les chevaux, la moyenne de 4 PEM est appliquée
contrairement a ce qui est fait chez ’homme ou la valeur minimale est utilisée.

Dans cette étude, 174 chevaux ont été évalués, tous ayant été présentés a la clinique équine de
Gand pour un examen neurologigue. Un modéle Bayesien a été employé. Les chevaux ont subi un
examen neurologique et un grade d’ataxie allant de O, cheval normal, a 5 ou le cheval est en
décubitus, leur a été attribué par un vétérinaire ayant au moins trois ans d’expérience en examen
neurologique (annexe 1).

L’examen radiographique a été effectué en faisant des radiographies des vertébres cervicales
de profil et les mesures ont été réalisées par un vétérinaire dipldmé du collége européen d’'imagerie.

Enfin, une SMT a été pratiquée en suivant le protocole décrit précédemment pour les membres.

Les résultats de cette étude ont montré que la prévalence de lésions de la ME était de 58,1 %
(48,3 %-68,3 %). La sensibilité et la spécificité de 'examen neurologique sont de 97,6 % (91,4 %-
99,9 %) et 74,7 % (61,0 %-96,3%), pour les radiographies elles étaient de 43,0 % (32,3 %- 54,6 %)
et77,3 % (67,1 %-86,1 %). La SMT avait une sensibilité et une spécificité de 87,5 % (68,2 %-99,2%)
et 97,4 % (90,4 %-99,9 %).

Cette étude suggére qu’il faudrait d’abord réaliser un examen neurologique (cet examen
présentant la meilleure sensibilité) pour ensuite confirmer le résultat par un examen de SMT (ce
dernier présentant la meilleure spécificité) afin de diagnostiquer le plus précisément possible les
lésions de la ME.
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Cette étude rapporte également qu’en fonction de ce qui est recherché, la moyenne des temps
de latence ou le temps de latence minimal peut étre choisi. Lorsqu'une grande sensibilité est
recherchée, la moyenne des temps de latence serait a privilégier alors que lorsqu’une spécificité
importante est recherchée, donc pour confirmer un diagnostic, le temps de latence minimal serait
plus adéquat.

Cependant, cette étude ne compare pas la SMT avec le scanner et la myélographie qui sont
pourtant des examens complémentaires souvent réalisés lors d’exploration de chevaux ataxiques
(Journée et al., 2019). Ces deux examens nécessitent une anesthésie générale et la sensibilité
rapportée pour la myélographie est faible comparé aux résultats de I'autopsie, entre 67 et 78 % en
fonction de la lésion, d’aprés une étude de 2010 (Levine et al., 2010).
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Conclusion

La SMT est une techniqgue employée aussi bien en médecine humaine qu’en médecine
équine. Elle semble avoir un avenir dans la médecine équine de par sa facilité d’utilisation et les
résultats qu’elle permet d’obtenir. Cependant, le nombre de publications en médecine équine reste
limité ; en particulier, peu de publications comparent les différentes techniques diagnostiques entre
elles sur une méme cohorte de chevaux, ce qui ne permet pas de savoir si en pratique la SMT a un
meilleur effet que le reste des techniques employées. De plus, si la SMT permet pour linstant
d’identifier une Iésion dans les voies motrices descendantes, et parfois méme de la localiser, elle ne
permet pas d’identifier la cause de la Iésion. Des études supplémentaires restent donc nécessaires.

Longtemps mise de cété car considérée comme douloureuse, la SET semble présenter un
intérét non négligeable en plus d’étre plus reproductible que la SMT. Elle pourrait donc étre
employée de maniere croissante a I'avenir dans I'étude et le diagnostic de lésions de la ME chez le
cheval. Elle semble de plus étre bien tolérée par les chevaux.

En médecine humaine, la SMT posséde un intérét thérapeutique dont I'exploitation est
grandissante. De nombreuses études ont été publiées a ce sujet ces derniéres années, mais il
n’existe pas encore de protocole bien défini ni de suivi sur le long terme des patients pour de
nombreuses maladies. Cet aspect thérapeutique ne semble pas encore avoir sa place en médecine
équine, car les maladies telles que la dépression ou la maladie de Parkinson n’ont pas leur
équivalent dans ce domaine. Néanmoins, lors de lésion du cortex moteur, Iésions pouvant étre
retrouvées chez le cheval, la SMT pourrait peut-étre avoir sa place pour alléger les douleurs
neuropathiques.

Enfin, comparée aux autres méthodes diagnostiques en médecine équine en cas de
suspicion d’atteinte des voies motrice descendantes, la SMT est une technique intéressante, car
facile a mettre en place et bien tolérée. De plus, elle permettrait de localiser la lésion, ce qui
permettrait ainsi de cibler les examens complémentaires a pratiquer sur une région de la colonne
vertébrale et ainsi d’optimiser le recours aux rayons X.
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Annexe 1 : Les stades de I’examen
neurologique selon Mayhew (Lunn et
Mayhew, 1989)

Table 1: The stages of neurological examination

1. Head:
a. Behaviour and mental status
b. Head posture and co-ordination
¢. Cranial nerves
2. Neck and trunk
a. Muscle atrophy
b. Skin sensation
¢. Local cervical and cervical-facial reflex
d. Cutaneous trunki reflex
e. Vertebral column movement
f. Tail tone and perineal reflex
3. Gait and posture analysis
a. Posture
b. Paresis
c. Ataxia
d. Hypometria
e. Hypermetria

L’examen neurologique selon Mayhew (1989) est le suivant :

- Commencer par la téte en observant le comportement et le statut mental, la position de la
téte, la coordination et en évaluant les nerfs craniens.

- Progressivement évaluer le cou et le tronc. Rechercher d’éventuelles atrophies musculaires,
évaluer le réflexe panniculaire, les réflexes cervical-local et cervico-facial, observer le
mouvement de la colonne vertébrale, le tonus de la queue et le réflexe périanal.

- Observer le cheval en mouvement et a I'arrét pour analyser les allures et la posture de
'animal. Observer la posture, la parésie, I'ataxie, I'’hypo et I’hypermétrie.
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Annexe 2 : Approche diagnostique des
|ésions de la ME chez le cheval par
Rijckaert (Rijckaert, 2019)

Neurological examination

No ataxia Ataxia present
TM5-MMEP TMS-MMEP TMS-MMEP TMS-MMEP
Spinal cord disease M Spindl mrf’ FlskasElsss Spinal cord disease
very unlikely spetoodHisea likely most likely
most likely
- Clinicallyirrelevant _ i . .
HaalRYHoRE b - Lameness examination Localize the lesion using
furth Yo e - Further - Searchfor other causes of ancillary diagnostic
u erﬂz’::d::jna fons exmamérlatlon .'f EEL:V spinal cord disease than tests such as diagnostic
stage diagnosis an ceripraTor imaging

treatmentis wanted

Figure 2. Diagnostic approach to confirm or exclude spinal cord disease in horses, including TMS-MMEP examination. “+” indicates an abnormal
(=positive) test result, “-" indicates a normal (=negative) test result. Disagreement between the neurological examination and TMS-MMEP (two

middle columns) is not frequently seen.

163

Approche diagnostic de I'emploi de la SMT pour confirmer ou infirmer une hypothése de Iésion de

la ME chez le cheval proposée par Rijckaert dans son travail de pHD.

- Sile cheval est ataxique et que la SMT est positive : le cheval est susceptible de présenter
une lésion de la ME. Il faudra utiliser d’autres examens pour localiser et caractériser la Iésion.

- Si le cheval est ataxique et que la SMT est négative, il est peu probable que le cheval soit
atteint d’une lésion de la ME. Un examen locomoteur et médical avec recherche d’autres

causes possibles de Iésion de la ME non compressive doit étre envisagé.

- Sile cheval n'est pas ataxique et la SMT positive : il est possible qu’il s’agisse d’une Iésion
subclinique ou discréte de la ME. Des examens complémentaires peuvent étre réalisés si un

traitement est souhaité par les propriétaires.

- Si le cheval n'est pas ataxique et que la SMT est négative, il est trés peu probable que le

cheval soit atteint d’'une atteinte de la ME.
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Annexe 3 : Grades du cheval ataxique de
Mayhew (Mayhew et al., 1978)

Table 4: Grading of gait abnormalities

0 No deficit

1 Deficit just detected at normal gait, but definite during
backing, turning, swaying, loin pressure, and neck
extension.

2 Deficit easily detected at a normal gait or posture and
exaggerated by backing, turning, swaying, loin pressure,
and neck extension.

3 Deficit very prominent at normal gait or posture with
tendency to buckle or fall with backing, turning, loin
pressure, and neck extension.

4 Stumbling, tripping, and falling spontaneously at normal
gait, through to complete paralysis.

From Mayhew et al (1978)

0 | Pas de déficit.

1 | Déficit observé uniquement a une allure normale, mais bien présente lors du travail monté,
lorsque le cheval tourne, lors des balancements, lors de 'application d’'une pression et lors
de I'extension du cou.

2 | Déficit facilement observable a une allure normale ou lors d’'une posture normale, et ce déficit
est exagéré lors du travail monté, lorsque le cheval tourne, lors des balancements, lors de
I'application d’'une pression et lors de I'extension du cou.

3 | Déficit trés important lors d’'une allure ou une posture normale avec une tendance a ruer ou
tomber lors du travail monté, lorsque le cheval tourne ou lors de I'extension du cou. Un déficit
postural peut étre observé au repos.

4 | Le cheval trébuche, tombe spontanément lors d’'un déplacement a une allure normale.

(Furr et Reed, 2015) rajoute un grade 5 a cette échelle, correspondant a un cheval en décubitus
latéral.
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LA STIMULATION MAGNETIQUE TRANSCRANIENNE : UTILISATION EN
MEDECINE EQUINE ET HUMAINE

AUTEUR : Alma MARTEAU-FEREY
RESUME :

La SMT est employée en médecine humaine depuis plusieurs dizaines d’années et a montré
un intérét dans le diagnostic de Iésions neurologiques ainsi que dans le traitement de certaines
maladies. Chez le cheval, certaines études ont montré une utilisation intéressante dans le diagnostic
des lésions de la moelle épiniere (ME) lors d’ataxie. En effet, encore aujourd’hui, il n’existe pas
d’examen de référence en médecine équine pour déterminer le degré de lésion de la ME et pour la
localiser avec certitude.

En s’intéressant a des parameétres tels que le temps de latence et 'amplitude des potentiels
évogqués moteurs, et en comparant a des valeurs de référence, il semble possible de déterminer si
'animal présente une Iésion des voies nerveuses motrices. Un temps de latence allongé pourrait
faire suspecter une atteinte de la ME. Ceci permettrait ensuite d’orienter les examens
complémentaires en fonction des résultats.

Le nombre d’études chez le cheval reste néanmoins assez restreint et de nouvelles études
semblent nécessaires afin de déterminer plus précisément et d’'améliorer la capacité diagnostique
de la SMT.

D’autres méthodes existent afin d’obtenir des potentiels évoqués moteurs comme la
stimulation électrique transcranienne (SET). Peu employée jusqu’a présent car considérée comme
douloureuse et peu tolérée par les chevaux, elle commence a faire son apparition dans des études
ou les chevaux semblent bien tolérer la méthode sous réserve d’application d’anesthésiques locaux
et donne des résultats intéressants, en permettant d’aller plus en profondeur.

Les principaux avantages de la stimulation magnétique transcranienne sont d’étre une
technique rapide, peu onéreuse, non invasive, bien tolérée et présentant une capacité diagnostique
intéressante pour l'identification des Iésions des voies nerveuses motrices.
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TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION: USE IN EQUINE AND
HUMAN MEDICINE

AUTHOR: Alma MARTEAU-FEREY

SUMMARY:

Transcranial magnetic stimulation has been used in human medicine for several decades as
a diagnostic and therapeutic tool for neurological lesions among other uses. In equine medicine,
some studies have shown an interesting usefulness to transcranial magnetic stimulation in the
diagnosis of spinal cord disorders presented with ataxia. Until today, there are no gold standard
examination in equine medicine to determine the degree of spinal cord lesions and the exact
localisation of the lesion.

For now, the main used parameter in transcranial magnetic stimulation is the latency time.
The peak-to-peak amplitude can also be used. Values obtained can be compared with reference
ones to determine if a motor pathway lesion is present. If the latency time is lengthened, a lesion
can be suspected. Further examination could be conducted depending on the results.

However, very few studies have been done on horses and additional research are needed to
confirm and improve the diagnostic accuracy of transcranial magnetic stimulation.

Other methods can be used to obtain a motor unit potential such as transcranial electrical
stimulation. This technique is seldom used so far since it was considered painful and badly tolerated
by horses. New studies show a good tolerance to this technic when using local anaesthetics and the
results seem promising.

The main benefits of transcranial magnetic stimulation in horses are its painless, cheap,
quick, well tolerated, and non-invasive aspects, which could become an interesting diagnostic tool
in equine medicine to identify motor pathway lesions.
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