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ii. Création d’un acte remboursé de télémédecine pour le suivi du traitement ........................................ 61 

6) CONCLUSION ..................................................................................................... 63 

7) ANNEXES ........................................................................................................... 65 

Annexe 1 : Critères de diagnostiques et de sévérité selon le DSM IV et CIM 10 ..................................... 65 

Annexe 2.1 :  Échelles d’évaluation de la dépression :MADRS .............................................................. 66 

Annexe 2.2 : Échelles d’évaluation de la dépression : Echelle HAMD-17 ............................................... 68 

Annexe 3 : Recommandation HAS ...................................................................................................... 71 

Annexe 3 : Recommandation HAS ...................................................................................................... 72 

Annexe 3 : Recommandation HAS .............................................................................................. 73 

Annexe 4.1 : Tableau Antidépresseurs ................................................................................................ 74 

Annexe 4.2 : Tableau Anxiolytiques ............................................................................................ 78 

Annexe 4.3 :  Tableau Neuroleptiques ................................................................................................ 81 

Annexe 4.4 :  Tableau Hypnotique ...................................................................................................... 85 



 

 7 

Annexe 5 : Liste des recommandations pour les antidépresseurs ......................................................... 86 

Annexe 6 : LPPR classement des DM ................................................................................................... 89 

Annexe 7 : Les différentes étapes d’inscription d’un DM ...................................................................... 90 

Annexe 8 : Remboursement des DM en Ville et dans les établissements de santé ................................. 91 

Annexe 9 : Inscription d’un DM sur la LPPR ......................................................................................... 92 

Annexe 10 : Arbre décisionnel : Inscription d’un DM en vue d’un remboursement ................................ 93 
Annexe 11 : Analyse détaillé des publications : « Association antidépresseurs pharmacologique et 

tDCS » ............................................................................................................................................. 94 
Annexe 12 : Analyse détaillé des publications sur la tDCS à domicile ................................................ 98 

Annexe 13 : Devis Brainbox Neuroconn ................................................................................... 107 

Annexe 13 : Devis Brainbox Neuroconn ................................................................................... 108 

Annexe 14 : Liste des prix Starstim ................................................................................................... 109 

Annexe 15 : Devis Sooma ................................................................................................................. 110 

Annexe 16 : Liste des remboursements actuels des DM en France ..................................................... 113 

8) BIBLIOGRAPHIE ................................................................................................ 115 

 

file:///C:/Users/Geof/Desktop/These%20tDCS%20Agathe%20Tostivint%20décembre%202020.docx%23_Toc61461157


 

 8 

Liste des annexes 

Annexe 1 : Critères de diagnostiques et de sévérité selon le DSM-IV et le CIM 10 
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Annexe 7 : Les différentes étapes d’inscription d’un DM  

Annexe 8 : Remboursement des DM en ville et dans les établissements de santé 

Annexe 9 : Inscription d’un DM sur la LPPR 

Annexe 10 : Arbre décisionnel : Inscription d’un DM en vue d’un remboursement 

Annexe 11 : Analyse détaillée des publications : Association antidépresseurs pharmacologique et 

tDCS  

Annexe 12 : Analyse détaillée des publications sur la tDCS à domicile 

Annexe 13 : Devis Brainbox Neurconn 

Annexe 14 : Liste des prix Starstim 

Annexe 15 : Devis Sooma 

Annexe 16 : Liste des remboursements actuels des DM en France 

 

  



 

 9 

Liste des Figures 

Figure 1 : Les différentes techniques de neurostimulation. Brain stimulation : Neuro 

computational, Experimental, and clinical approaches May 31st – June 1st 2012 – Jean Arthur 

Micoulaud-Franchi  

Figure 2 : Hypothèse monoaminergique dans la dépression d’après Stahl (9) 
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ALA : Acide α-LinoléniqueALD : Affection Longue DuréeANSM : Agence National de Sécurité du 
Médicament et des produits de santé 
ASA : Amélioration du Service Attendu 
BDNF : Brain-Derived Neurotrophic Factor – Facteur neurotrophique dérivé du cerveauCCAM : 
Classification Commune des Actes MédicauxCEPS : Comité Économique des Produits de Santé  
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1) INTRODUCTION 

 Les troubles dépressifs sont très répandus, ils représentent la première cause d’incapacité 

d’un point de vue mondial. Cette maladie a des conséquences importantes sur la santé et sur la 

qualité de vie des patients. En France, sa prévalence est de 5 à 12%, et n’a pas diminué depuis 20 

ans 1. C’est pourquoi la part des dépenses de santé publique française est toujours importante 

pour la prise en charge de cette pathologie. On estime qu’elle représente à elle seule 16% des 

dépenses de santé en 2011 soit environ 22,6 milliards d’euros 2-3. 

Malgré une prise en charge médicale, 30 à 40% des patients ne voient pas de réelles 

améliorations de leur pathologie. Après une première prise en charge par antidépresseur, 

seulement un patient sur trois atteint une rémission. Mais pour 70% des patients il est nécessaire 

d’avoir recours à 4 antidépresseurs différents avant d’obtenir une rémission. La faible observance, 

liée en partie aux effets indésirables des différentes classes des antidépresseurs, explique à elle 

seule 63% des cas de dépressions dites « résistantes ». Elles nécessitent souvent d’avoir recours à 

une adaptation des doses, mais également à d’autres thérapeutiques associées afin de 

potentialiser l’effet du traitement pharmacologique. L’amélioration de l’observance est donc un 

axe à privilégier, en jouant sur l’augmentation de la tolérance et de l’acceptabilité des traitements 

pharmacologiques par les patients. 

Dans tous les cas, le risque de rechutes est important pour les patients ayant eu recours à 

plus d’un traitement antidépresseur. De plus ces dernières années, les innovations 

pharmacologiques dans la prise en charge de la dépression sont peu nombreuses. Et de 

nombreuses dépressions sont résistantes aux traitements pharmacologiques proposés. C’est 

pourquoi, il semble indispensable de s’intéresser aux méthodes de neurostimulation pour aider à 

la prise en charge des dépressions et ainsi d’éviter les impasses thérapeutiques [4-5]. 

Les techniques de neurostimulation se révèlent comme une alternative non 

pharmacologique à la prise en charge des symptômes dépressifs [6-7-8]. Actuellement il existe 

trois grandes méthodes de neurostimulation utilisées à l’hôpital. L’ECT (électroconvulsivothérapie) 

est la méthode la plus ancienne mais aussi la plus efficace sur les troubles dépressifs, dans 

l’indication des dépressions sévères, ou en cas de risque vital engagé (risque suicidaire élevé, 

risque somatique). Elle consiste à provoquer, sous anesthésie générale, une crise convulsive 

généralisée et contrôlée. Très bien tolérée, l’effet indésirable le plus gênant, rapporté par les 

patients, reste les troubles de la mémoire.  La rTMS (stimulation magnétique transcrânienne 

répétée) a un niveau de preuve A pour le traitement de la dépression après l’échec d’un traitement 

antidépresseur (d’après la FDA). Elle repose sur la création d’un champ magnétique qui va jouer 

sur les propriétés neuromodulatrices de l’excitabilité corticale. La tDCS (stimulation 

transcrânienne à courant continu), moins étudiée que la rTMS, quant à elle présente l’avantage 
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d’être plus simple à mettre en œuvre et est également moins chère que la rTMS. Elle consiste à 

délivrer un faible courant électrique pour jouer sur l’excitabilité cérébrale. 

 La rTMS et la tDCS se font sans anesthésie générale et peuvent se réaliser à l’hôpital en 

ambulatoire. 

 

 

Figure 1 : Les différentes techniques de neurostimulation. Brain stimulation : Neuro computational, 

Experimental, and clinical approaches May 31st – June 1st 2012 – Jean Arthur Micoulaud-Franchi 

 

De nombreuses méta-analyses démontrent l’efficacité significative de la tDCS active versus ,une 

tDCS placebo, dans la prise en charge du patient dépressif. La tDCS est une alternative 

thérapeutique prometteuse. 

Actuellement, il y a peu d’études sur le coût d’une cure tDCS. Il semble donc intéressant 

d’avoir une idée plus exacte du coût d’une cure de tDCS (étude DISCO), pour pouvoir en proposer 

le remboursement et anticiper une potentielle utilisation à domicile de la tDCS. 

En effet la tDCS pourrait permettre de diminuer le coût des dépenses de santé liées à la dépression, 

en améliorant l’observance des patients et en potentialisant l’effet du traitement 

pharmacologique. 
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2) PREMIÈRE PARTIE : Généralités sur la dépression et son 

traitement 

A) Rappels généraux concernant la dépression 

i. Définition 

Les dépressions font parties des troubles de l’humeur, et peuvent se présenter soit sous la 

forme d’un épisode isolé, soit d’épisodes récurrents (dépression unipolaire), ou soit dans le cadre 

de troubles bipolaires (au moins un épisode maniaque ou hypomaniaque) [9-10]. 

L’état dépressif peut être plus ou moins sévère et sa durée est très variable. Il peut être associé à 

une période comme les saisons, une maternité ou un deuil. Selon l’âge du patient, la dépression 

pourra avoir des caractéristiques différentes. Chez un enfant elle se caractérise souvent par un 

comportement d’irritabilité ou de mise à l’écart, alors que chez un adolescent, c’est l’usage abusif 

d’alcool ou de drogues qui est courant. 

ii. Épidémiologie 

Plus de 300 millions de personnes souffrent de dépression dans le monde. Le nombre 

évoluant au fil de années, on note une augmentation de 18% des dépressions de 2005 à 2015. 

La dépression touche toutes les catégories socio-professionnelles, tous les âges et toutes les 

ethnies. La prévalence sur une vie entière est estimée entre 15 et 20 %. Les femmes étant 2 fois 

plus touchées que les hommes [3] [11].  

En 2017, l’OMS déclare la dépression comme “premier facteur de morbidité et d’incapacité sur le 

plan mondial”.  

En France selon Inpes, 2007 et le baromètre santé de 2017., la prévalence sur une année 

se situe entre 6 et 12 %, soit environ 3 millions de français. De plus, 19% des français ont vécu ou 

vivront une dépression au cours de leur vie.  

 La dépression représente la première cause de suicide, en effet dans 70% des cas une 

dépression est présente. Actuellement, on estime que 5 à 20% des patients dépressifs se suicident. 

Selon un rapport de l’académie de médecine : “Le risque suicidaire est multiplié par 21 lors d’un 

épisode dépressif caractérisé et par 4 lors d’une rémission partielle”. 

On dénombre 800 000 suicides au niveau mondial [1]. En France, il y en a 10 500 par an 

chez les patients dépressifs, soit 60% des suicides français. Et on évalue à 176 000 le nombre de 

tentatives de suicide par an. Les suicides étant supérieurs chez les hommes et les tentatives de 

suicide supérieures chez les femmes.  

Les conduites addictives et autres facteurs socio-économiques liés ou engendrés par une 

dépression, entraînent une surmortalité imputable à la dépression.  
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En termes de dépense, la dépression était, il y a deux ans, à la quatrième place en termes 

de coût financier par maladie.  En 2019, l’OMS estimait qu’en 2020, qu’elle se placera en première 

place en termes de coût [12]. 

iii. Diagnostic 

Le diagnostic est posé par un médecin. La dépression étant une rupture durable (> à 15 jours) 

dans la vie familiale, affective et sociale.  

Définition de la dépression selon le DSM 5 :  

 
A) L’état dépressif se caractérise par la présence pendant plus de quinze jours d’au moins 5 des 
symptômes définis par le DSM V, et avoir représenté ́ un changement par rapport au 
fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit une humeur dépressive, soit une 
perte d’intérêt ou de plaisir : 

  1° Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, 
signalée par le sujet (ex. : se sent vide ou triste ou désespéré́) ou observée par les autres 
(ex. : pleure ou est au bord des larmes). NB : Éventuellement irritabilité́ chez l’enfant ou 
l’adolescent.  
  2°Diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités pratiquement 
toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).  
  3° Perte ou gain de poids significatif en absence de régime (ex. : modification du poids 
corporel en 1 mois excédant 5 %) ou diminution ou augmentation de l’appétit presque tous 
les jours. 
NB : Chez l’enfant, prendre en compte l’absence de l’augmentation de poids attendue.  
  4° Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  
  5° Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les 
autres, non limités à un sentiment subjectif de fébrilité́ ou de ralentissement intérieur).  
  6° Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.  
  7° Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité́ excessive ou inappropriée (qui peut être 
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’être 
malade).  
  8° Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours 
(signalée par le sujet ou observée par les autres).  
  9° Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 
récurrentes sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  

 
Attention :  
  - Ne pas inclure les symptômes manifestement attribuables à une autre affection médicale.  
  - Les critères A à C caractérisent l’EDC.  
  - La réaction à une perte significative (p. ex. décès, ruine financière, perte secondaire à une 
catastrophe naturelle, affection médicale ou handicap sévère) peut inclure une tristesse 
intense, des ruminations au sujet de cette perte, une insomnie, une perte d’appétit et une 
perte de poids notée au niveau du critère A, et peut ressembler à un épisode dépressif. Bien 
que ces symptômes puissent être compréhensibles ou considérés comme adaptés face à̀ 
cette perte, la présence d’un EDC en plus de la réponse normale à cette perte doit aussi être 
envisagée. Cette décision demande que le jugement clinique tienne compte de l’histoire 
individuelle et des normes culturelles concernant l’expression de la souffrance dans un 
contexte de perte.  
  - Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les critères D et E doivent s’y ajouter.  

B) Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants.  
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C) Les symptômes ne sont pas attribuables à̀ l’effet physiologique d’une substance ou d’une autre 
affection médicale.  
D) L’occurrence de l’EDC n’est pas mieux expliquée par un trouble schizo-affectif, une 
schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre trouble 
psychotique.  
E) Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque. 

 

Lorsque le diagnostic est posé, on lui associe généralement des indicateurs de sévérité et 

d’évolution.  Ces indicateurs sont les suivants :  

- épisode unique ou récurrent ; 

- épisode léger, modéré ou sévère ; 

- épisode avec caractéristiques psychotiques ; 

- épisode en rémission partielle ou en rémission complète. 

Le praticien peut également associer des spécificateurs tel que :  

- avec détresse anxieuse ;  

- avec des caractéristiques mixtes (présence de certains symptômes de manie/hypomanie) ;  

- avec des caractéristiques mélancoliques ;  

- avec des caractéristiques atypiques ;  

- avec des caractéristiques psychotiques (délires, hallucinations) congruentes à l’humeur ; 

- Avec des caractéristiques psychotiques non congruentes à l'humeur ; 

- Avec catatonie ; 

- Avec l'apparition péripartum (dépression postnatale ou postpartum) ; 

- Avec motif saisonnier (dépression saisonnière, épisode récurrent seulement).  

Les critères de diagnostiques et de sévérité selon le DSM V et CIM 10 sont présentés en annexe 1. 

iv. Étiologie et facteurs de risque 

1. Physiopathologie de la dépression 

Le cerveau humain possède environ cent milliards de neurones et un million de milliards de 

synapses. Le neurone est une cellule nerveuse excitable qui permet d’établir des circuits afin de 

véhiculer des informations sous forme de signaux électriques. Chez les mammifères, c’est une 

transmission chimique qui permet le passage des influx nerveux entre les neurones. Cette 

transmission chimique a lieu au niveau des synapses à l’aide de neurotransmetteurs [13] [14]. 

1) Les hypothèses physiopathologiques de la dépression : 

Lors d’une dépression, différentes structures vont être atteintes : 

- L'hippocampe : 
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C'est la structure qui permet la mémorisation. Elle a un volume qui est diminué chez les personnes 

dépressives, il y a moins de neurones. Les déficits cognitifs dans la dépression sont avérés. 

L'hippocampe est touché dans le sens d'une hypostimulation. 

- L'amygdale : 

Elle permet de gérer la peur, les réactions d'agressivité. Elle est souvent sollicitée et sur-stimulée 

dans les dépressions anxieuses. 

- Le cortex préfrontal : 

Il est en liaison avec l'hippocampe, il y a un déficit de stimulation du cortex préfrontal, avec une 

perte de volume, un ralentissement psychomoteur avec des difficultés de mémorisation 

notamment. 

Actuellement, quatre hypothèses principales sont discutées sur l’origine des dépressions [15] :  

- Un déficit monoaminergique 

- Un taux de cortisol élevé 

- Une diminution du facteur bdnf 

- L’hypothèse inflammatoire 

Le déficit monoaminergique : 

Cette hypothèse repose sur le fait que la sérotonine, la noradrénaline et la dopamine ont une 

action sur nos émotions, notre gestion du stress, notre sommeil, notre appétit et notre sexualité. 

On suppose que les récepteurs noradrénergiques et sérotoninergiques fonctionnent de manière 

anormale, entraînant une déplétion en neurotransmetteurs monoaminergiques chez le patient 

dépressif. Cependant, lorsque l’on dose les monoamines, on ne voit pas un déficit majeur ni en 

sérotonine ni en noradrénaline. De plus, cette hypothèse n’est pas suffisante car l’amélioration 

suite à la prise d’antidépresseurs n’est pas immédiate, or, l’augmentation des neurotransmetteurs 

est immédiate. Il y a donc un mécanisme plus complexe qui entre en jeu. 

 

Figure 2 : Hypothèse monoaminergique dans la dépression d’après Stahl (9) 
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La dérégulation neuroendocrinienne :  

On remarque qu'il y a une augmentation significative du cortisol (hormone 

corticostéroïdienne) circulant chez les patients dépressifs. Cela s’explique par une augmentation 

de l’activité de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien HHS en réponse à une situation de 

stress, induisant l’augmentation de CRH (corticotropin-releasing hormone) qui elle-même 

augmente le taux d’ACTH et qui augmentera le taux de cortisol.  

Dans une situation de stress transitoire, le cortisol va induire un rétrocontrôle négatif sur 

les sécrétions de CRH et ACTH, permettant de conserver l’homéostasie.  

Mais, lorsqu’il y a un stress sur une période plus longue, on se retrouve avec une stimulation 

chronique et donc du cortisol est produit de façon continue. Ce cortisol en grande quantité induit 

un arrêt du rétrocontrôle négatif. Il va également down réguler les récepteurs nucléaires au niveau 

de l’hippocampe et de l'amygdale.  

Conséquences, il y a une sous expression des récepteurs aux glucocorticoïdes, et le rétrocontrôle 

négatif ne fonctionne plus, entraînant l’auto-entretient de ce phénomène.  

Le cortisol lors d’un stress transitoire permet la synthèse de sérotonine en activant la 

tryptophane hydrolase. Cependant, lors d’une stress chronique le cortisol va fixer le L-tryptophane 

libre qui ne peut alors plus passer la BHE, cela induit une diminution de la synthèse de la sérotonine 

[16]. 

 

Figure 3 : Fonctionnement physiologique de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) 
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Figure 4 : Dérégulation neuroendocrinienne de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) 

 

Diminution du facteur bdnf : 

Quand on fait une IRM, on remarque la diminution de l'amygdale et si on regarde plus 

précisément, il y a une mort neuronale. Dans cette perte de neurone, il y a un facteur important : 

BDNF (brain derive neurotrophic factor ou facteur neurotrophique dérivé du cerveau) qui est 

diminué chez les patients déprimés. Le BDNF est un facteur neurotrophique, il permet la 

différenciation neuronale et la viabilité des neurones cérébraux. C’est ce déficit en bdnf qui serait 

responsable de la neuro-dégénérescence. Cette diminution en BDNF serait liée au stress et 

influencerait également la transmission sérotoninergique en l’abaissant. 

 

L’hypothèse inflammatoire :  

Elle est aussi appelée dépression cytokinergique. Il a été prouvé que le système 

immunitaire et le cerveau communiquaient, or, les cytokines sont les principaux médiateurs de 

cette liaison.  

En 1996, Sluzewska et al ont remarqué une activation immunitaire chez les patients 

déprimés [17]. Cela entraînant une augmentation du taux de cytokines dans le sang, mais ils ont 

également mis en évidence que ce taux était lié à l’intensité des symptômes dépressifs. Des études 
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ont également démontré que les cytokines avaient un effet dépressogène chez les patients non 

déprimés. Ce syndrome inflammatoire pourrait être lié au stress chronique des patients, mais il 

entraîne également une dérégulation de l’axe neuroendocrinien. En effet les cytokines ont un effet 

activateur sur l’axe corticotropes. Il a été remarqué que lors d’une dépression, les cytokines ne 

subissaient plus de feed back négatif de la part des corticoïdes, et qu’elles bloquaient également 

l’effet anti-inflammatoire des corticoïdes.  

En 2016, Kappelmann et al ont réalisé la méta-analyse de plusieurs études et ont démontré 

chez les patients dépressifs une amélioration de leurs symptômes lors de l’administration d’une 

thérapie par anti-cytokines [18].   

 

Figure 5 : Dépression cytokinergique. 

http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/217/?sequence=19 

2. Récurrence et résistance des épisodes dépressifs 

On estime que plus d’un patient sur deux vivra un nouvel épisode dépressif à la suite d’un 

premier et aussi que ce taux de rechute augmentera à chaque épisode. En effet, d’après Mueller 

et al, la fréquence d’une rechute est 64% à 5 ans, de 80% à 10 ans et de 85 % à 15 ans [19]. 

Ces nombreuses rechutes ne sont pas sans effet, autant d’un point de vue clinique que 

neurobiologique. Ces récurrences dépressives vont entraîner une diminution de la qualité de vie, 

une certaine résistance aux traitements mais aussi une augmentation du risque de suicide. D’un 

point de vue neurobiologique, elles créent une sensibilisation au stress, et également une 

diminution du volume hippocampique. Cette diminution du volume peut être expliquée par une 
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neurotoxicité glutamatergique, une hypercortisolémie et une réduction de la neurogénèse lors des 

épisodes dépressifs [20]. 

 

1) Facteurs de risque pour un épisode dépressif unipolaire 

Les facteurs de risque sont différents des facteurs prédictifs de récidives [21]. De nombreux 

facteurs augmentent le risque de survenu d’un épisode dépressif :  

 -Le genre : les femmes sont plus touchées que les hommes.  

 -La formation : une éducation de base est plus vulnérable qu’une éducation supérieure. 

 -Le statut marital : les célibataires semblent également plus touchés que les personnes 

mariées. 

 -Le nombre et le type de plaintes : plus les plaintes sont nombreuses et non somatiques 

plus elles sont à risque. 

 -Le nombre de consultations annuelles : un grand nombre de consultations est lié au risque 

de survenue d’une dépression. 

 -Les antécédents dépressifs et traitements associés, plus ils sont nombreux plus ils sont 

susceptibles d'entraîner une dépression. 

 -Les événements de vie négatifs répétés sont plus à risque qu'un événement isolé. 

 -La présence d’un affect dépressif ou d’une perte d'intérêt durant la vie du patient.  

 a. La vulnérabilité génétique  

Les chercheurs ont établi que les épisodes dépressifs majeurs avaient une composante 

familiale. A partir de cette observation, des études portant sur des vrais jumeaux ont été réalisées 

et ont confirmé que la dépression avait une part de génétique. Le gène, mis en avant par les 

dernières publications, est le 5-HTTLPR qui code pour un transporteur de la sérotonine. L’étude de 

Caspi et al montre une certaine influence de ce gène, et en particulier de l’allèle court du 5-HT, sur 

la vulnérabilité des sujets à réagir face à un événement de vie ou un environnement stressant, et 

donc sur le risque de dépression chez les porteurs [16]. L’allèle court du 5-HT est reconnue comme 

un facteur de vulnérabilité qui diminue la production de sérotonine chez les porteurs. 

b. Évènements de vie précoce  

Les traumatismes dans l’enfance, tels qu’une perte parentale, des relations compliquées, 

des violences (verbales, physiques ou sexuelles) mais aussi des carences affectives, 

augmenteraient fortement le risque de survenue d’une dépression à l’âge adulte. 

Un score élevé à la Child Trauma Questionnaire (CTQ) évaluant la maltraitance dans 

l’enfance, est souvent lié à un épisode dépressif majeur. 
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c. Événements de vie stressants  

Les événements récents sont des facteurs de risques très importants, environ 1 sujet sur 

10, subissant un événement de vie négatif sévère, déclencheront une dépression.  

On estime à 60% le nombre d’épisodes dépressifs liés à un événement de vie stressant. Et 

une probabilité de survenue multipliée par six, lors de la présence d’un de ces événements [16]. 

Ils sont également reconnus comme des facteurs de récurrence mais leurs rôles diminuent 

après chaque épisode, ce phénomène se nomme le “Kindling”. Ce risque de récidive est alors lié à 

la capacité d’un individu à s’adapter aux événements stressants. 

Cette capacité peut être liée au neuroticisme qui représente “ la propension à être fatigué, 

anxieux et triste lors de la survenue d’un événement stressant” [22]. 

2) Facteurs prédictifs de récidives   

Il existe essentiellement deux facteurs de récidives, le nombre d’épisodes dépressifs 

antérieurs et la persistance de symptômes résiduels. Mais contrairement aux facteurs de risques, 

le sexe et le niveau socioéconomique ne sont pas reconnus comme des facteurs prédictifs de 

récidives. La présence de symptômes résiduels, tel que la diminution de la libido, de l’appétit, et 

la présence de plaintes somatiques et d’anxiété, est associée au risque de rechute à deux ans [23-

22-24]. 

3) Résistance 

La dépression unipolaire résistante est définie dans la littérature comme : « L’échec d'au moins 

deux essais successifs de traitements antidépresseurs bien conduits en termes de dose et de durée 

» [25-26]. Pour conclure à un échec du traitement, une durée suffisante de 12 semaines est 

nécessaire (le minimum étant de 4 à 8 semaines) [4]. Cette définition n’est applicable qu’une fois 

les diagnostics différentiels écartés (dépression bipolaire, schizophrénie déficitaire...).  Il existe de 

nombreux facteurs favorisants la résistance : 

Facteurs Favorisants la résistance 

Les facteurs socio-

démographiques 

-Sexe féminin  

-Statut : veuf, divorcé, séparé 

-Age du premier épisode <30 ans ou > 60 ans 

-Niveau de scolarisation et d’éducation faible 

-Précarité sociale 

Les caractéristiques du trouble 

dépressif 

-Antécédents familiaux de dépression  

-Présence de symptômes psychotiques 

-Nombre de traitements essayés pour traiter l’épisode 

-Sévérité importante 

-Délai long de la mise en place d’un traitement 

Les comorbidités psychiatriques  -Troubles anxieux 

-Syndrome de stress post-traumatique 

-TOC 

-Trouble de la conduite alimentaire 
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-Addiction 

-Trouble de la personnalité 

Les comorbidités somatiques  -Endocrinienne : Dysthyroïdie, diabète, affections 

surrénaliennes 

-Neurologique : Parkinson, SEP, maladies 

neurodégénératives 

-Métabolique : Carences en vitamine D, B12, acide 

folique 

-Douleurs chroniques 

-Néoplasique : Pancréas, Poumon 

-Cardio-respiratoire : Maladie coronarienne, apnée du 

sommeil, HTA, BCPO 

Les facteurs psychologiques  -Événements de vie négatifs 

-Problèmes professionnels 

-Problèmes familiaux 

Les facteurs pharmacologiques  -Traitement dépressogène :  

 Bétabloquants, Interférons, Corticoïdes 

-Interaction médicamenteuse :  

 Antiépileptique, Oestroprogestatifs, 

 Antidépresseurs, Antihypertenseurs 

  

Une définition basée sur les niveaux croissants de résistances suite à différents traitements 

antidépresseurs hiérarchisés a été proposée par Thase et Rush en 1997 [27] : 

-Niveau 1 : échec d'un premier traitement antidépresseur bien conduit ; 

-Niveau 2 : échec d'un deuxième traitement antidépresseur de classe différente ;  

-Niveau 3 : échec d'un tricyclique ; 

-Niveau 4 : échec d'un IMAO ; 

-Niveau 5 : échec d'une cure d'ECT.  

 

 Cette classification ne prend pas en compte l’utilisation d’antipsychotiques et de 

thymorégulateurs. “La fin d’une dépression résistante est définie comme la rémission complète 

des symptômes”. La résistance est variable d’un patient à un autre, elle peut s’apparenter à une 

non réponse (diminution inférieure à 25% de l’intensité des symptômes) ou à une réponse partielle 

(réduction entre 25% et 49% des symptômes). On la caractérise à l’aide d’échelle telle la MADRS 

ou HAMD. Ces échelles sont présentées en annexe 2. 

 

B) Traitement pharmacologique de la dépression 

i. Objectif du traitement 

 Le traitement pharmacologique est recommandé pour le traitement des épisodes 

dépressifs modérés à sévères [28-29-30-31]. Le traitement pharmacologique a pour première 

intention de sortir le patient de la phase aiguë de sa dépression. La mise en place d’un traitement 
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antidépresseur est généralement de 2 à 4 semaines, une fois ce délai passé on peut voir une 

amélioration symptomatique si le patient est répondeur au traitement. 

Le traitement pharmacologique pourra alors traiter la dépression dans le but d’obtenir 

une rémission sous 3 à 6 mois. Une rémission complète correspond à une amélioration suffisante 

de la qualité de vie, ainsi qu’une normalisation des résultats obtenus par les échelles d’évaluation 

(les échelles MADRS, CGI, MoCA, BDI, l’évaluation de la qualité de vie (QALYS) évaluée par les 

questionnaires EQ-5D et WPAI) [32-33-34]. 

Lorsque la rémission est atteinte, le traitement pharmacologique se poursuit encore sur 6 

à 9 mois à posologie identique, afin de consolider la rémission et éviter toutes rechutes. 

Lorsque le patient est considéré comme guéri, c’est à dire avec une rémission complète de 

plus de 6 mois, une absence de symptômes résiduels, ainsi qu’un retour à la normale sur un plan 

social, familiale et professionnel. Le médecin peut choisir d’arrêter le traitement pharmacologique 

de manière très progressive. Il peut également choisir de poursuivre un traitement de maintien. 

En effet si un patient a déjà connu plusieurs épisodes dépressifs, il est recommandé de poursuivre 

un traitement de maintien qui pourra durer plusieurs années. Le risque de rechute est diminué de 

25% lors de la poursuite d’un traitement antidépresseur [35]. 

La stratégie thérapeutique globale de la HAS concernant les épisodes dépressifs d’intensité 

légère, modérée et sévère est présentée en annexe 3. 

ii. Les moyens thérapeutiques  

 Un tableau synthétisant les différentes familles de molécules, leur mode d’action ainsi 

que leurs effets indésirables est présent dans les annexes 4.1, 4.2, 4.3 et 4.4. 

1. Les antidépresseurs 

Les antidépresseurs ont pour but d’inhiber la dégradation ou la recapture des 
neurotransmetteurs. Ils sont choisis en fonction de leur rapport efficacité/tolérance [36]. 
 
1) Les différentes familles 

a. Les IMAO : inhibiteurs des monoamines oxydases 

La MAO (monoamine oxydase) est une enzyme intracellulaire, que l’on retrouve au niveau 

mitochondrial. La MAO A utilise préférentiellement la noradrénaline (NA) et la sérotonine(5HT), 

comme substrats. Tandis que la MAO B utilisera majoritairement la phénylethylamine. Les MAO 

ont pour rôle la conversion des catécholamines en aldéhydes.  

Les IMAO entraînent une inhibition non compétitive et irréversible des MAO. Cela permet 

une augmentation rapide et sur plusieurs semaines, de la sérotonine et de la noradrénaline. 
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a.1) IMAO A 

Ils sont sélectifs vis à vis des MAO A, cela leur confère une meilleure tolérance et un 

maniement plus aisé, grâce à leur spécificité d’action. Ils possèdent un effet antidépresseur, sans 

effet sédatif et anxiolytique.  

Il y a moins d’effets indésirables qu’avec les IMAO mixtes.  

a.2) IMAO B  

Ils ne possèdent pas d’AMM pour la dépression et sont utilisés dans le traitement du 

Parkinson. 

a.3) IMAO mixte 

Ce sont des IMAO non sélectifs vis à vis des MAO A et B. Ils induisent donc plus d’effets 

indésirables, dus au blocage de la dégradation des catécholamines, que les IMAO A. 

b. Les inhibiteurs de recapture 

Ils permettent de bloquer la recapture de la sérotonine au niveau des dendrites et des 

axones. L’augmentation de sérotonine qui en découle entraîne une désensibilisation des auto-

récepteurs (down-régulation). Les neurones sont alors obligés de libérer plus de sérotonine au 

niveau des axones, ce qui induit une désensibilisation des récepteurs en post synaptique, mais 

également une restauration des récepteurs nucléaires aux glucocorticoïdes et 

minéralocorticoïdes, d'une part au niveau de l'axe hypothalamo-hypophysaire, mais aussi au 

niveau de l’hippocampe et de l’amygdale, permettant ainsi un retour à la normale du taux de 

cortisol.  

Leur mise en place nécessite 4 à 8 semaines et entraîne un risque de levée d’inhibition due 

au regain d'énergie, et donc de passage à l’acte.  

b.1) Les tricycliques ou imipraminiques 

Les imipraminiques agissent, de manière non spécifique, sur la recapture de la sérotonine 

et de la noradrénaline. Cette classe entraîne de nombreux effets secondaires.  

Les tricycliques entraînant une possible toxicité cardiaque, il est nécessaire de réaliser un 

ECG avant de débuter un traitement. 

b.2) Les IRSS (inhibiteurs sélectifs de la recapture de sérotonine) 

Ils agissent de manière spécifique sur la recapture de la sérotonine. La sélectivité de cette 

classe permet la disparition des effets indésirables liés au récepteurs α1 adrénergique. 

b.3) Les IRSNadr (inhibiteurs de recapture de sérotonine et noradrénaline) 

Ils inhibent de façon sélective la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline. Il y a 

donc moins d’effets indésirables qu’avec les tricycliques. 
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c. Les autres ATD (Mianserine, Mirtazapine, Tianeptine) 

c.1) Miansérine 

Son mode d’action est encore mal décrit, mais elle semble agir comme un antagoniste ou 

agoniste inverse des récepteurs histaminiques, sérotoninergiques et adrénergiques. Elle permet 

aussi d’inhiber la recapture de la noradrénaline. La miansérine, en plus de ses propriétés 

antidépressives, possède des effets anxiolytiques et sédatives. 

c.2) Mirtazapine 

 La mirtazapine agit par antagonisme des récepteurs 2 et sérotoninergiques. 

c.3) Tianeptine 

 Le mécanisme d’action de la tianeptine dans la dépression n’est pas encore élucidé. Elle 

augmente la recapture de la sérotonine sans effet à long terme sur les voies sérotoninergiques et 

permet de moduler la transmission glutamatergique synaptique.  

c.4) La vortioxétine 

 Elle agit comme un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine. La Vortioxétine 

possède également des propriétés anxiolytiques. 

d. Les mélanomimétiques 

 La mélatonine permet de re synchroniser les cycles du sommeil mais elle semble 

également avoir des propriétés anti-nociceptives. Les mélanomimétiques sont actuellement 

utilisés comme antidépresseurs. 

e. Le millepertuis 

 Le mécanisme d’action des propriétés antidépressives du millepertuis, n’est actuellement 

pas élucidé mais il semble lié aux naphtodianthrones de la plante.  

2) Choix d’un traitement antidépresseur 

Il existe de nombreuses recommandations dans l’utilisation des différentes molécules 
antidépressives qui sont listés dans l’annexes 5.GRADE DES RECOMMANDATIONS 
 

Grade A : Recommandations élaborées à partir de preuves scientifiques établies (plusieurs études 

comparatives randomisées, de résultats tous concordants). 

Grade B : Recommandations élaborées à partir d'observations scientifiques de moindre niveau de 

preuve, avec l'existence d'un accord professionnel sur les résultats. 

Grade C : Recommandations élaborées à partir d'un accord professionnel fort, en l'absence de 

preuves scientifiques. 

 

Lorsque le patient présente des symptômes dépressifs subsyndromiques (insuffisant pour 

être classé comme un épisode dépressif caractérisé) ou un épisode dépressif caractérisé 
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d’intensité légère, les recommandations sont d’orienter le patient vers une psychothérapie et non 

un traitement pharmacologique. 

En cas d’échec de la psychothérapie ou de la présence d’un épisode dépressif plus important, le 

choix de l’antidépresseur se portera sur la molécule la mieux toléré et la moins toxique en cas de 

surdosage.  

D’après les dernières recommandations [30], les molécules de premières intentions sont 

les IRRS (Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine), les IRSNa (Inhibiteurs sélectifs de 

la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline) et les « autres antidépresseurs » à 

l’exception de la tianeptine, l’agomélatine et la vortioxétine. Ces recommandations se basent sur 

le profil de tolérance et de sécurité d’emploi des molécules.  

Les molécules de deuxième intention sont les tricycliques qui présentent un nombre 

d’effets indésirables et interactions médicamenteuses plus importants avec un risque de 

surdosage supérieur.  

En troisième intention, on retrouve les IMAO (Inhibiteurs de la MonoAmine Oxydase) mais 

aussi la tianeptine, l’agomélatine et la vortioxétine. 

La prescription des IMAO est réservée au psychiatre, ces molécules nécessitent un régime 

diététique spécifique afin d’éviter les crises hypertensives. La tianeptine est une molécule de 1ere 

intention dans de nombreux pays mais, en France, on la place en troisième intention en raison du 

risque de dépendance et d’abus qu’elle représente, elle est réglementée comme un apparenté aux 

stupéfiants. L’agomélatine est également une molécule de 1ère intention à l’étranger, les 

recommandations françaises prennent en compte sa toxicité hépatique dans son classement. Et 

enfin, la vortioxétine se retrouve avec les molécules de troisième intention de par sa 

« nouveauté », en effet nous n’avons que très peu de recul sur sa tolérance. 

Les recommandations préconisent également une association antidépresseur et 

antipsychotique pour une prise en charge efficace, lors de la présence de caractéristiques 

psychotiques.  

Le choix de l’antidépresseur se base sur ces recommandations mais également sur les 

attentes du patient, les différents effets indésirables, le risque de surdosage associé et les 

traitements antérieurs.  

La posologie doit respecter les recommandations de bonnes pratiques mais aussi induire 

la meilleure tolérance possible pour le patient. Une bonne observance (80% de la dose réellement 

administrée) est indispensable pour une bonne prise en charge de la dépression.  

S’il y a un risque immédiat de suicide ou une résistance avérée à de nombreux traitements 

pharmacologiques, les recommandations se tournent alors vers l’ECT. 
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2. Les anxiolytiques 

 Dans la dépression les anxiolytiques sont utilisés pour traiter les symptômes anxieux, ils 

ne permettent pas de traiter une dépression à eux seul.  

Les différentes familles d’anxiolytiques agissent sur l’un ou l’autre des trois cibles 

suivantes : le GABA, la sérotonine et l’histamine.  

On y retrouve les benzodiazépines anxiolytiques, la buspirone, des antihistaminiques, la 

captodiamine et l’étifoxine. 

3. Les neuroleptiques 

Les antipsychotiques peuvent être utilisés dans le traitement à court terme de symptômes 

comme les hallucinations, les idées délirantes et la confusion pouvant se produire lors d'un épisode 

dépressif sévère. Ils sont aussi utilisés comme sédatifs, pour l'insomnie, l'anxiété et l'agitation.  

On les associe souvent aux antidépresseurs ou aux thymorégulateurs lors de leurs initiations 

jusqu'à ce qu’ils soient pleinement efficaces. Attention pour tous les neuroleptiques, il existe un 

risque d’apparition d’un syndrome malin, il touche environ 2% des patients sous neuroleptiques. 

Sa survenue entraîne des hyperthermies inexpliquées, une déshydratation, des rigidités 

musculaires, des troubles neurovégétatifs et de la conscience. Si les neuroleptiques ne sont pas 

arrêtés immédiatement il y a un risque de mortalité dans les 48h.   

1) Les différentes familles 

a. Les classiques 

Les neuroleptiques classiques possèdent une forte affinité pour les récepteurs D2 qu’ils 

inhibent. 

Cela induit un effet antipsychotique par action sur la voie méso limbique.  

Il existe 4 grands groupes chez les neuroleptiques classiques. Chaque molécule agit de manière 

plus ou moins spécifique sur les récepteurs, entraînant des effets plus ou moins importants. 

b. Les atypiques 

Les neuroleptiques atypiques possèdent une affinité plus forte pour les récepteurs 5HT2 

et plus faible pour les récepteurs D2 en comparaison avec les neuroleptiques classiques. Il y a donc 

une diminution des troubles extrapyramidaux. Il existe également 4 grands groupes chez les 

neuroleptiques atypiques.  

4. Les hypnotiques 

 Chez les patients dépressifs, on retrouve souvent des troubles de l’endormissement. Les 

hypnotiques permettent d’induire ou de maintenir le sommeil, leur utilisation dans la dépression, 
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comme dans toutes pathologies, doit être limitée dans la durée pour éviter tout risque de 

dépendance.  On retrouve trois types de molécules hypnotiques : 

- Les benzodiazépines hypnotiques 

- Les apparentés aux benzodiazépines 

- Les antihistaminiques  

5. Les thymorégulateurs 

a. Les sels de lithium 

Ils sont majoritairement utilisés dans le traitement de la bipolarité, mais ils se révèlent 

efficaces dans le traitement des dépressions résistantes. L’ion lithium possède une structure 

semblable à l’ion sodium, cela lui permet lors de la dépolarisation d’une cellule de rentrer à 

l'intérieur à l’aide des canaux sodium. Cet influx de lithium va entraîner une augmentation de la 

dépolarisation de cette cellule. Une fois à l'intérieur, le lithium ne peut pas ressortir à l’aide des 

pompes sodium-potassium car elles ne le reconnaissent pas. Cela provoque un maintien de la 

dépolarisation et donc une augmentation de l’excitabilité neuronale. L’augmentation de la 

dépolarisation et de l’excitabilité neuronale vont contribuer à l’effet antidépresseur des sels de 

lithium. Le lithium possède aussi un mécanisme jouant sur la diminution de l’excitabilité 

neuronale, lui conférant ainsi ses propriétés thymorégulatrices. Cette action repose sur l’inhibition 

du recyclage des inositols, entraînant une diminution des inositols triphosphates liés aux 

phospholipides membranaires. Le lithium possède une marge thérapeutique étroite et nécessite 

une surveillance régulière de la lithémie, lors de la mise en place et du suivi du traitement. Le 

lithium possède de nombreux effets indésirables sur le plan neuropsychique, endocrinien, 

cutanée, cardiaque, hématologique et a un effet tératogène. Il est donc indispensable de réaliser 

un bilan rénal, thyroïdien, une NFS et un test de grossesse avant d’initier le traitement.  

iii. Place de l’observance dans la dépression 

 L’observance se définit comme le respect de la prescription du médecin en termes de 

doses pharmacologiques ou de séances de psychothérapies mais aussi de conseils associés. Une 

observance peut être totale, partielle ou nulle. 

Dans la prise en charge de la dépression, Johnson a réalisé deux études en 1973 et 1974 

sur l’observance. 

En 1973, il a démontré que 68% des patients de son étude n’étaient pas observants sur 

une période de 6 semaines, allant jusqu’à un arrêt total de la médication. En 1974, il élargit le panel 

de participants, le résultat est alors similaire, 65% des patients ne sont pas observants et finissent 

par arrêter leur traitement. 
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 En 1994, Maddox réalise une nouvelle étude sur l’observance dans le traitement de la 

dépression. Ces résultats sont similaires à ceux de Johnson et lui permettent d’identifier les 

différentes raisons d’une observance nulle. Sur un traitement de 10 semaines : 

- 30% des patients ont arrêté le traitement en raison des effets indésirables,  

- 35% ont décidé d’arrêter car ils se sentaient mieux,  

- 7% ont arrêté avant la deuxième semaine car ils ne ressentaient pas d’amélioration,  

- 15% ont arrêté car le traitement leur a été donné sans leur donner la raison,  

- 17% ont arrêté pour d’autres raisons tels que la peur de la dépendance ou des traitements 

pharmacologiques en eux même. 

 

Actuellement, les raisons d’une mauvaise observance sont toujours identiques à celles 

relevées dans l’étude de Maddox. Les psychiatres peuvent l’évaluer à l’aide des scores du Morisky 

et BMQ, mais également lors d’une discussion avec le patient.  

 Pour améliorer cette observance qui est indispensable à la réussite du traitement, il est important 

d’obtenir une vraie adhérence au traitement par le patient. Pour cela, les effets indésirables 

doivent lui être expliqués à l’avance, le délai de mise en place et les enjeux du traitement doivent 

être compris par le patient, mais aussi l’importance d’une bonne observance. 

Le médecin essaiera d’adapter le traitement (heure de prise, nombre de comprimés, effets 

indésirables acceptables par le patient ou non...) en fonction de chaque patient. L’entourage du 

patient peut être un allié dans l’amélioration de l’observance du patient, en particulier chez un 

sujet âgé.  

L’observance dans la prise en charge de la dépression est un enjeu majeur car une observance 

partielle entraîne des résistances au traitement pharmacologique et donc une prise en charge qui 

se complique. 

iv. Prise en charge de la résistance pharmacologique 

La résistance pharmacologique est définie comme : « Échec d'au moins deux essais successifs 

de traitement antidépresseur bien conduits en termes de dose et de durée ». La durée de 

traitement nécessaire pour conclure à un échec est de 12 semaines [37].  

Lors de l’apparition d’une résistance au traitement, on peut réaliser une adaptation du 

traitement par : 

- Augmentation de la posologie.  

- Changement de molécules.  

- Association de plusieurs molécules antidépressives de classes différentes 

Mais également essayer la potentialisation de ce traitement par l’addition : 
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- D’un traitement pharmacologique n’ayant pas de propriété antidépressive, cela permet de 

renforcer les effets du traitement antidépresseur utilisé. 

- De lithium, qui possède un effet potentialisateur avec toutes les classes d’antidépresseurs. 

(De Montigny 1981)  

- De valproate de sodium  

- De lamotrigine  

- D’antipsychotiques 

- De méthodes non pharmacologiques. 

 

Face aux nombreuses contraintes liées à une prise en charge médicamenteuse de la 

dépression, telle que l’apparition d’effets indésirables, de résistances pharmacologiques ou de 

tolérances, il est important de proposer d’autres méthodes de prise en charge de la dépression. 

 

C) Traitement non médicamenteux de la dépression  

i. Neurostimulation 

1.l’ECT 

1) Définition 

L'Électroconvulsivothérapie est aussi appelée sismothérapie, elle a été inventée par deux 

psychiatres italiens Ugo Cerletti et Lucio Bini. Les premiers essais sur les maladies mentales ont été 

réalisés en 1938. Mais son utilisation fut désapprouvée dans les années 60-70, puis réutilisée à 

partir des années 80.  

Le principe est de déclencher une crise d'épilepsie, sous anesthésie générale, à l’aide d’un 

courant électrique transcrânien [39]. Le patient sous anesthésie générale et curarisé va recevoir 

un courant de 0,8 ampères durant moins de 8 secondes. Les séances auront lieu 2 à 3 fois par 

semaines et pourront s’étaler jusqu’à une vingtaine de séances, suivies de séances de 

consolidations [40].  

Cette technique est également difficilement utilisable en dehors d’un contexte hospitalier 
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Figure 6 : Électroconvulsivothérapie.  http://sante.lefigaro.fr/actualite/2015/11/27/24353-sismotherapie-

fait-etincelles-contre-depression-severe 

2) Indications 

L’ECT est utilisée en première intention lors d’épisodes dépressifs chroniques associés à 

un risque suicidaire et en deuxième intention lors d’épisodes dépressifs chroniques résistants aux 

traitements pharmacologiques [41]. Cette recommandation a été donnée pour la première fois en 

1997, par l’agence nationale d’accréditation et d’évaluation de santé. 

L’ECT est également utilisée pour les accès maniaques chez les patients bipolaires et pour gérer 

les patients schizophrènes lorsque les neuroleptiques sont insuffisants [38-42-43-44-45-46].  

3) Bénéfices 

Pour citer Cucchia et Weyeneth [45] “Malgré l'accumulation des connaissances sur les 

effets neurobiologiques de l'ECT, les mécanismes sous-tendant et son effet thérapeutique 

demeurent très mal élucidés.” 

Actuellement, trois théories tentent d’expliquer le mécanisme de l’ECT, la théorie 

anticonvulsivante, la théorie neurotrophique et la théorie neuroendocrinienne. La théorie 

anticonvulsivante démontre une augmentation de la transmission GABAergique et opioïdique. La 

théorie neuroendocrinienne indique une augmentation des neurotransmissions sérotoninergiques 

et dopaminergiques, ainsi que l’augmentation du facteur BDNF. La théorie neurotrophique quant 

à elle, démontre une neurogénèse.  

4) Effets indésirables et contre-indications 

L’ECT ne provoque pas de lésions cérébrales objectivables (niveau de preuve de grade A), mais 

elle peut entraîner, en post stimulation, des pertes de mémoire et d’orientations transitoires. 
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Pendant la stimulation les patients peuvent subir des céphalées, des douleurs musculaires mais 

également des arythmies cardiaques réversibles à l'arrêt de la stimulation.  

L’ECT est contre indiquée chez les patients souffrant d’hypertension intracrânienne. Il faut 

également être vigilant chez les patients ayant subi un infarctus du myocarde récent ou une 

hémorragie intracrânienne.  

2. La rTMS 

1) Définition 

Il s’agit d’une méthode de stimulation magnétique transcrânienne répétée qui repose sur 

les propriétés neuromodulatrices de l’excitabilité corticale. Le mécanisme d’action a été décrit par 

Michaël Faraday en 1831. Un courant électrique placé dans un circuit fermé crée un champ 

magnétique qui à son tour génère un courant électrique secondaire. On pose une bobine de cuivre 

sur le crâne du patient, à l'intérieur duquel circule un courant électrique, qui génère un champ 

magnétique. Celui-ci traverse l’os et la dure mère et induit un champ électrique secondaire, qui va 

dépolariser les neurones jusqu’à 1,5 à 2,5 cm de profondeur et permettre une libération de 

neuromédiateurs. On décharge en même temps plusieurs stimulations pour obtenir la rTMS. Cette 

technique est difficilement utilisable en dehors d’un contexte hospitalier.L’appareil de rTMS est 

un DM de classe IIa. 

 

Figure 7 : Appareils derTMS. https://machine-neuroad.weebly.com/la-stimulation-

magneacutetique-transcracircnienne.html 

 

2) Indications 

 Le premier appareil de rTMS a été créé en 1990 par Pascual-leon et al. La rTMS a été 

utilisée dans de nombreuses études depuis 20 ans. Mais, son approbation officielle par la Food 

and drug administration dans le traitement des EDM a été donnée en novembre 2009 [38-46-47-

48].   

La rTMS est indiquée dans le traitement des épisodes dépressifs résistants à plus de deux 

antidépresseurs (niveau de preuve de Grade A) [49-7]. Elle est également indiquée dans le 

traitement des douleurs neuropathiques résistantes. 

https://machine-neuroad.weebly.com/la-stimulation-magneacutetique-transcracircnienne.html
https://machine-neuroad.weebly.com/la-stimulation-magneacutetique-transcracircnienne.html
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3) Bénéfices 

De nombreuses études ont démontré une modulation de l’excitabilité corticale. Plus 

précisément un effet excitateur des hautes fréquences (>1 Hz) et un effet inhibiteur des basses 

fréquences (≤1 Hz) [49]. 

4) Effets indésirables et contre-indications 

Malgré une très bonne tolérance, la rTMS peut induire de faibles tensions des muscles 

faciaux pendant la stimulation, mais également des céphalées.  

La rTMS est contre indiquée aux patients portant un matériel métallique à moins de 30 centimètres 

de la tête, mais également aux femmes enceintes, aux enfants et aux patients ayant des 

antécédents de crises épileptiques [50]. 

3. La tDCS 

1) Définition 

 La tDCS est une méthode de stimulation à courant direct. Cette méthode étant l’objet de 

cette thèse, elle sera décrite plus en détail, dans la deuxième partie. 

 

 

Figure 8 : Appareils de tDCS. https://nbml.ir/EN/services/tDCS-Lab 

2) Indications 

La tDCS est actuellement utilisée dans le cadre de la recherche, de nombreux protocoles 

sont en cours. Actuellement, elle semble avoir un effet pour plusieurs indications : la dépression, 

la maladie Alzheimer, la maladie de parkinson, la maladie d’Huntington, la parésie d’un membre, 

la fibromyalgie, l’autisme, la schizophrénie et les troubles de déficit de l’attention / hyperactivité 

[51-52-53-54-55]. 
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3) Bénéfices 

Cette méthode est fiable, simple à mettre en œuvre et peu coûteuse. Elle permet une 

modulation corticale avec très peu de risques et d’effets indésirables. De nombreuses études 

mettent en avant l’efficacité de la tDCS dans plusieurs maladies psychiatriques.  

4) Effets indésirables et contre-indications 

La tDCS possède peu d’effets indésirables, on rapporte des rougeurs, de légers 

picotements, quelques maux de tête, et dans les cas les plus graves des brûlures. 

Il existe plusieurs contre-indications tel que la présence : 

- D’implant métallique dans le cerveau,  

- D’antécédent de maladie neurologique comme un anévrisme ou une tumeur,  

- D’un stimulateur cardiaque,  

- D’épilepsie, 

- D’eczéma du cuir chevelu. 

ii. Psychothérapie  

1. Définition 

Il existe différents types de psychothérapies qui peuvent être individuelles, familiales ou 

de groupe. 

Les trois grands types de psychothérapies sont : 

-La thérapie cognivo-comportementale (TCC), elle repose sur la prise en compte du 

problème actuel en intégrant l’histoire du patient. Elle permet d’étudier le lien entre les pensées, 

les émotions et les comportements.  

- La thérapie de résolution de problème, qui estime qu’une faible capacité de résolution 

des problèmes est un facteur de risque face à des évènements stressants de la vie 

 - La thérapie interpersonnelle, elle se base sur le fait que les problèmes interpersonnels 

contribuent aux problèmes psychologiques. 

Le choix d’une psychothérapie repose sur l’avis du psychiatre mais aussi sur les besoins et les 

demandes du patient [56-57]. 

2. Indications 

Les psychothérapies sont actuellement recommandées dans la prise en charge de toutes 

les dépressions.  

Elles peuvent être l’unique prise en charge dans des dépressions légères, mais aussi associées à un 

traitement pharmacologique ou à une méthode de neurostimulation dans des épisodes plus 

sévères [3-58-59]. 
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3. Bénéfices 

Toutes les psychothérapies ont pour but d’augmenter la qualité de vie du patient en 

diminuant les symptômes liés à la dépression. Elles permettent également de diminuer la 

fréquence de récidive et de maintenir une rémission. 

La TCC cherche à comprendre l’origine du comportement négatif, le but étant de dépasser 

les symptômes invalidants et de favoriser des comportements plus adaptés. 

La thérapie de résolution de problème aide le patient à augmenter sa capacité à résoudre 

des problèmes afin d’améliorer sa réaction face aux évènements stressants, en appliquant des 

stratégies spécifiques. 

La thérapie interpersonnelle permet de mettre en relation la modification d’intensité des 

différents symptômes dépressifs avec les évènements de vie du patient. Et mettre en place des 

moyens de résolutions des différents soucis personnels.  

4. Déroulement des séances 

Les séances peuvent s’étaler de quelques semaines à quelques mois, en fonction des 

besoins du patient et de la sévérité des épisodes dépressifs. 
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3) DEUXIÈME PARTIE : Règlementation et prise en charge des 

dispositifs médicaux en France 

Le règlement 2017/745 européen, qui remplace les directives 93/42/CEE et 90/385/CEE, 

définit un dispositif médical comme étant « tout instrument, appareil, équipement, logiciel, 

implant, réactif, matière ou autre article, destiné par le fabricant à être utilisé, seul ou en 

association, chez l’homme pour l’une ou plusieurs des fins médicales précises suivantes :  

- Diagnostic, prévention, contrôle, prédiction, pronostic, traitement ou atténuation d’une 

maladie 

- Diagnostic, contrôle, traitement, atténuation d’une blessure ou d’un handicap ou 

compensation de ceux-ci : 

➢ Investigation, remplacement ou modification d’une structure ou fonction 

anatomique ou d’un processus ou état physiologique ou pathologique ; 

➢ Communication d’informations au moyen d’un examen in vitro d’échantillons 

provenant du corps humain y compris les dons d’organes, de sang et de tissus ; 

Et dont l’action principale voulue dans ou sur le corps humain n’est pas obtenue par des moyens 

pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme mais dont la fonction peut être assistée 

par de tels moyens. ». 

Il existe différents types de DM, classés en fonction de leur(s) risque(s) : 

Annexe VIIII du règlement 2017/745 : 

-Classe I : Risque faible : On y trouve les compresses, lunettes, béquilles, seringues, gants... 

-Classe IIa : Risque potentiel modéré/mesuré : On y trouve les lentilles de contacts, 
couronnes dentaires, aiguilles, tensiomètres... 

-Classe IIb : Risque potentiel élevé/important : On y trouve les préservatifs, oxymètres, 
couveuses des nouveaux nés... 

-Classe III : Risque élevé : On y trouve les stents, prothèses, neuroendoscopes, implants 
mammaires... 

 

Pour développer un DM, il y a 4 étapes majeures [60] : 

- Évaluation en vue de la mise sur le marché 

- Évaluation en vue d’une prise en charge et d’une tarification en France   
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- Les enjeux du développement clinique 

- Le suivi clinique après mise sur le marché et remboursement. 

Nous allons nous intéresser aux deux premières étapes de développement d’un DM qui seront 

réalisées avant l’utilisation d’un DM sur le marché. En 2015, on dénombrait de 800 000 à 2 000 000 

références de DM disponibles et leur remboursement est en constante augmentation. 

A) Mise sur le marché des dispositifs médicaux  

Afin d’obtenir une mise sur le marché le dispositif médical (DM) doit correspondre à la 

définition du règlement 2017/745 en fonction de sa classe. Cette définition induit une grande 

hétérogénéité dans les différents DM référencés. C’est le fabricant qui définira la classe de son DM 

en se référant à l’annexe VIIII du règlement 2017/745 [61]. 

Pour son Dispositif Médical, le fabricant doit également obtenir le marquage CE, qui est 

obligatoire sur tout le marché européen, démontrant qu’il répond aux exigences générales en 

matière de sécurité et de performances. Le fabricant devra également s’assurer du bon 

référencement de son DM dans la base de données IUD (Identifiant Unique des Dispositifs). L’IUD 

appartient à la base de données européenne qui est en train de se mettre en place pour les 

dispositifs médicaux et qui est définit par le règlement (UE) 2017/745.  

Pour obtenir le marquage CE, le fabricant doit recourir à un organisme notificateur. En 

France, il y a un seul organisme notifié, par l’ANSM, pour l’évaluation des dispositifs médicaux : le 

groupement pour l’évaluation des dispositifs médicaux (GMed) du laboratoire national de 

métrologie et d’essai dans le domaine médical santé (LNE/G-Med). Cependant, il existe d’autres 

organismes notifiés en Europe. Le fabricant est libre de solliciter celui de son choix. 

Au finale, l’ANSM est l’autorité compétente pour la vérification des différents critères 

obligatoires à la mise sur le marché du DM (marquage CE, IUD et classification du DM). 

B) Remboursement des DM en France 

Une fois les critères de mise sur le marché validés, le DM peut être commercialisé sur le 

marché européen. Si les fabricants souhaitent obtenir une prise en charge de leur dispositif 

médical, de nouvelles démarches seront nécessaires.  

 En effet, ils devront soumettre leur dispositif médical à une évaluation de technologie de 

santé, en vue d’une prise en charge et d’une tarification en France. Le DM pourra alors être 

remboursé directement par la sécurité sociale ou être inclus dans le remboursement d’un acte. 
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i. Remboursements actuels des DM en ville 

 Il concerne les DM à usage individuel utilisé au domicile du patient, cette prise en charge 

est possible suite à l’inscription du DM à la LPPR.  

Si l’usage d’un DM, en ville, nécessite la présence d’un professionnel de santé, sa prise en 

charge est alors liée au tarif de l’acte réalisé, ils sont dans ce cas inscrits à la CCAM. Des schémas 

explicatifs sont présentés en annexes 6, 7 et 8. 

Si la création d’un acte associé à l’utilisation du DM est nécessaire, son instruction sera faite 

en parallèle de l’inscription du DM à la LPP. La procédure d’inscription à la LPPR est détaillée en iii. 

ii. Remboursements actuels des DM dans les établissements de santé 

Dans les établissements de santé, on suit le principe de la tarification à l’activité (T2A) mise 

en place en 2004, les DM sont donc principalement financés par les groupes homogènes de séjour 

(GHS), ils sont alors inscrits à la liste intra GHS, et ne nécessitent pas d’inscription sur la liste LPPR. 

Mais un acte médical permettant l’utilisation du DM doit exister ou être créé. Cette demande se 

fait par les sociétés savantes auprès de la HAS et demande de monter un dossier complet sur 

l’apport et la nécessité de la création de cet acte [62].  

La tarification T2A repose sur l’allocation d’un budget en fonction de l’activité produite, cela 

passe par la création de GHM (groupe homogène de malade) et de GHS (groupe homogène de 

séjour) pour lesquels le ministère de la santé a fixé un tarif qui est réévalué tous les ans. 

Il n’y a donc pas d’évaluation spécifique à la prise en charge de ces DM, le tarif est négocié 

par les établissements de santé.  

Mais il existe des exceptions pour certains DM qui seront pris en charge en sus du GHS via 

une inscription à la LPPR Malgré tout, là encore, l’existence d’un acte est requise [63]. Ces DM 

doivent également avoir été inscrits au préalable sur la LPPR au titre III ou V. Ils peuvent alors être 

pris en charge en sus du tarif des prestations hospitalières.  

iii. Inscription à la LPPR 

Le remboursement des DM à usage individuel, mais également ceux utilisés à l’hôpital et 

inscrits sur la liste en sus, passe nécessairement par l’obtention d’un code LPP. Ce financement 

prend en compte le DM en lui-même mais également les prestations nécessaires à son utilisation 

dans de bonnes conditions. Cette demande est examinée par 2 instances : La HAS et le CEPS. 

La HAS a pour objectif de simplifier l’accès aux DM pour les patients. C’est pour cela qu’elle 

a instaurée l’évaluation de technologie de santé (ETS). C’est une commission de la HAS, le 

CNEDiMTS, qui sera responsable de cette évaluation [64]. L’ETS est un processus pluridisciplinaire 

qui prend en compte les enjeux sociaux, économiques, organisationnels et éthiques d’une 

technologie de santé. Cette évaluation a pour but de clarifier l’approche clinique et l’approche 
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économique en tenant compte de la qualité de vie liée à la santé du patient. La qualité de vie 

permet de définir de manière légitime le bénéfice de l’utilisation d’un dispositif médical, du point 

de vue du patient. Cela va permettre de quantifier le bénéfice clinique de chaque DM mais 

également d’établir un ordre pour aider à allouer les ressources collectives. Cette ETS est 

nécessaire à l’obtention d’une prise en charge d’un DM. 

Le CEPS ou comité économique des produits de santé est un organisme interministériel 

placé sous l’autorité des ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et de l’économie. Son 

rôle est de définir le prix des médicaments et les tarifs des DM pris en charge par l’assurance 

maladie.   

 Il existe 5 titres de LPPR :   

 - Titre I : les DM pour le traitement à domicile, l’aide à la vie, l’alimentation et les 

pansements. 

 - Titre II : Les orthèses et les prothèses 

 - Titre III : Les DM implantables, implants ou greffons tissulaires d’origine humaine 

 - Titre IV : Véhicules pour handicapés physiques 

- Titre V : Les DM invasifs non éligibles au titre III due à leurs caractères invasifs ou leurs 

critères de pose. 

 

C’est le fabricant ou le distributeur du DM qui doit réaliser la demande d’inscription à la 

liste, soit par description générique, soit sous nom de marque. Un schéma résumant l’inscription 

du DM sur la LPPR est disponible en annexe 9. 

1. Inscription sous nom de marque 

L’inscription sous nom de marque nécessite le dépôt d’un dossier de demande de 

remboursement auprès du ministère de la santé et d’en adresser une copie à la CNEDiMTS.  

Elle est possible pour : 

- Les DM présentant un caractère innovant 

- Un produit unique 

- Un DM nécessitant un suivi particulier en termes de dépense de santé, pour la santé 

publique ou pour un contrôle des spécifications techniques. 

Le nom commercial qui sera choisi correspondra à un produit unique ayant son propre 

code LPPR et fabriqué par une seule entreprise. Cette inscription peut être transitoire avant une 

inscription sur la liste des génériques ou réévaluée tous les 5ans. Lors de l’évaluation de ces DM 

plusieurs critères sont regardés :  

- Usage du DM en fonction de l’indication thérapeutique 

- Le service attendu et l’amélioration de ce service 
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- La fréquence de pose ou d’utilisation de ce DM (une fréquence inférieure à 20% est un 

point favorable à l’inscription en sus) 

- L’estimation du coût par rapport au tarif de prestation hospitalière (un coût supérieur à 

30% du tarif en GHS est un point favorable à l’inscription en sus). 

- Le respect du principe d’égalité de traitement. 

Une évaluation de l’amélioration du service attendue (ASA), qui repose sur la comparaison du 

nouveau DM avec le traitement de référence, est réalisé par la CNEDiMTS, afin de justifier si 

l’inscription à la demande de remboursement est recommandée. L’ASA peut être majeure (I), 

importante (II), modérée (III) ou mineure (IV).  

Lorsque le dossier est accepté, des négociations concernant le tarif de prise en charge auront 

lieu entre le fabricant et le CEPS. L’inscription sous nom de marque est possible pour une durée 

maximale de 5 ans. Ensuite elle devrait subir une réévaluation. 

2. Inscription par description générique 

Un DM inscrit en « description générique » correspond à un groupe homogène de DM 

ayant les mêmes spécifications techniques. La liste LPP pour les génériques nécessite de prouver 

une similitude avec le groupe existant pour :  

- Une indication de prise en charge 

- Un même service rendu 

- Une spécification technique commune 

- Un tarif de remboursement 

Cette inscription est valable 10 ans renouvelable. Le fabricant devra alors étiqueter son DM selon 

la nomenclature de la LPPR mais également déclarer, son inscription sous le code correspondant, 

à l’ANSM.  

Lors de cette inscription, tout le groupe homogène de DM peut être réévalué par le 

CNEDiMTS, et une nouvelle négociation du tarif peut être réalisée par le CEPS. Des schémas et un 

arbre décisionnel pour l’inscription d’un DM sont présentés dans les annexes 8,9 et 10.  

C) Prise en charge dérogatoire : Le forfait innovation  

 Le forfait Innovation permet une prise en charge dérogatoire et temporaire d’un DM ou 

d’un acte innovant en contre partie de la réalisation d’études permettant d’obtenir des 

informations cliniques et médico-économiques nécessaires à son évaluation. Il est attribué après 

avis de la HAS et du ministre chargé de la santé qui l’officialise par la parution d’un arrêté 

spécifique. Son évaluation repose principalement sur les données existantes et la présence d’un 

protocole lié à l’étude proposée.  
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4) TROISIÈME PARTIE : Intérêt de l’utilisation de la tDCS dans la 

dépression en France, une évaluation de la technologie de santé 

Dans cette partie, nous ne parlerons que de l’utilisation de la tDCS à l’hôpital. En effet, en 

France pour des raisons de sécurité la tDCS n’est pas encore utilisée à domicile.  

A) Introduction  

Face à ces obstacles de résistance, de tolérance et d’observance, il est indispensable de 

proposer des alternatives thérapeutiques, comme les techniques de neuromodulation non 

invasives, comme la stimulation transcrânienne à Courant continu Direct (tDCS pour transcranial 

Direct Current Stimulation). Elle permet de stimuler et modifier la réponse des neurones à l’aide 

d’un courant électrique continu de faible intensité (1 à 2 mA).  

  B) Présentation du DM 

Il s’agit d’une méthode de neurostimulation qui permet de moduler l’excitation cérébrale à 

l’aide de 2 électrodes, qui délivrent un courant de 2mA. Les sessions de tDCS sont actuellement de 

10 à 30 minutes. 

i. Définition 

La tDCS est un dispositif médical de la classe IIa [42]. Elle est définie comme une méthode de 

neurostimulation non invasive qui permet de modifier l’excitabilité corticale. Il s’agit d’une 

stimulation cathodique qui permet d’améliorer les fonctions soutenues par l’air stimulé, en 

modulant l’activité neuronale à l’aide d’un débit faible de courant électrique continu. La 

stimulation anodique entraîne une augmentation de l’excitabilité corticale et la stimulation 

cathodique tend à diminuer l’excitation corticale. Dans les deux cas, cela permet de modifier le 

potentiel de membrane ce qui favorise ou inhibe les transmissions des signaux neuronales. Les 

électrodes sont positionnées de manière à cibler certaines régions cérébrales. Les effets 

antidépresseurs de la tDCS sur le DLPFC (DorsoLatéral PréFrontal Cortex) sont connus depuis 2006 

[33]-[65]-[66]-[67]-[68]-[69]-[70]-[71]-[72]. Seule une partie de l’influx atteindra le cortex et ses 

neurones, environ 40 à 60% de cet influx sera perdue pendant la stimulation. Il y a un effet 

cellulaire immédiat qui s’explique par l’effet de polarisation direct des terminaisons axonales, qui 

va entraîner une modulation de la transmission synaptique et une libération des 

neurotransmetteurs. Cet effet immédiat est suivi d’un effet retardé qui perdurent après l’arrêt de 

la stimulation. L’activation des récepteurs N-méthyl-D-aspartate perdure 1 heure, elle correspond 

à l’effet retardé. Enfin il existe un effet rémanent qui dépend de l’intensité et de la durée de la 

stimulation. 
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ii. Indications 

Actuellement, la tDCS est majoritairement utilisée dans le cadre de la recherche. En 

psychiatrie, les protocoles actuellement proposés permettent de prendre en charge les 

dépressions, les hallucinations dans la schizophrénie, le craving dans les addictions et les troubles 

anxieux. De nombreuses études prouvent actuellement un effet significatif pour la tDCS active en 

comparaison avec une tDCS placebo dans la prise en charge des patients dépressifs et l’obtention 

d’une rémission [73]-[73]-[75]-[76]-[77]. 

iii. Bénéfices 

Cette méthode est fiable, simple et peu coûteuse. Elle permet ainsi une modulation corticale 

avec très peu de risques et d’effets indésirables. D’après Lefaucheur et al « le niveau B des preuves 

recommande la tDCS au niveau du DLPFC pour la prise en charge de la dépression sévère sans 

résistance aux médicaments » [7].  

iv. Effets indésirables et risques 

Les contre-indications à la tDCS sont la présence d’un pacemaker ou d’une implantation 

cérébrale d’un objet métallique.  

Les effets indésirables de la tDCS sont les picotements, les brûlures et l’apparition d’un flash 

lumineux lors d’un arrêt brutal de la stimulation. 

v. Réglementation 

Les appareils de stimulation utilisés disposent du marquage CE. 

C) Aspect clinique 

i. Analyse de publications sur la tDCS dans le traitement des dépressions 

majeurs 

1. Transcranial direct current stimulation for the treatment of major depressive 

disorder: A meta-analysis of randomized controlled trials. 2019 [78].  

Cette étude a pour but de démontrer l’efficacité de la tDCS dans le traitement des 

dépressions sévères. Sur les 132 études pertinentes, dans les recherches bibliographiques, 9 ont 

été retenues par rapport aux critères d’exclusions. Cela représente un panel de 623 patients. 

Finalement, la tDCS se révèle avoir un effet significatif dans l’amélioration du HDRS-17. Cela 

permet de dire que la tDCS est efficace dans le traitement des troubles dépressifs. Les prochaines 

études devront se porter sur les différents paramètres de stimulation (temps d’une séance, durée 
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de la cure, traitement d’entretien...) afin d’améliorer la prise en charge des patients dépressifs par 

la tDCS.  

2. Transcranial direct current stimulation for the treatment of major depressive 

disorder: a summary of preclinical, clinical and translational findings, 2012 [79]. 

Cette étude reprend l’histoire et le mécanisme de la tDCS. Elle fait également l’inventaire 

des 19 essais menés sur la tDCS depuis 2006. Les trois axes d’études soulevés par cette étude 

sont l’utilisation de la tDCS avec des traitements pharmacologiques, la possible utilisation de la 

tDCS à domicile pour faciliter l’observance et l’entretien de l’effet obtenu par la tDCS. Cette étude 

conclut sur les avantages de la tDCS comme son caractère non invasif, son faible taux d’effets 

secondaires et son coût relativement faible par rapport aux autres méthodes de neurostimulation. 

3. A randomized, double-blind clinical trial on the efficacy of cortical direct current 

stimulation for the treatment of major depression  [68]. 

Le but de cette étude est de mettre en avant l’efficacité de la tDCS placée en regard du 

cortex préfrontal, par rapport à une tDCS placée en regard du cortex occipital ou par rapport à une 

tDCS placebo. Cette étude conclut sur un effet significatif de la tDCS seulement lorsqu’elle est 

placée en regard du cortex préfrontal.  

4. Protocole DISCO : Cost-utility analysis of transcranial direct current stimulation 

(tDCS) in non-treatment-resistant depression: the DISCO randomised controlled 

study protocol [80]. 

DISCO est une étude médico-économique, portant sur un dispositif médical, multicentrique, 

nationale, randomisée, prospective, ouverte, en groupes parallèles, dont l’objectif sera de réaliser 

une analyse coût-utilité selon la perspective sociétale et un horizon temporel de 12 mois de la 

prise en charge d’un épisode dépressif caractérisé en échec d’1 ou 2 médicament(s) maximum pris 

successivement ou en association, par tDCS en complément de la prise en charge usuelle comparée 

à une prise en charge usuelle sans tDCS. L’étude DISCO évaluera, entre autres, l’acceptabilité et la 

tolérance de la tDCS chez des patients dans le cadre de soins primaires. L’une des questions portera 

sur la possibilité par le patient d’envisager d’avoir un tel soin à domicile. L’hypothèse de cette 

étude est de proposer la tDCS dans la prise en charge précoce (patients en échec d’un à deux 

traitements) des dépressions unipolaires et bipolaires, en association à la prise en charge usuelle, 

avec un suivi de 12 mois, pourrait permettre de limiter l’aggravation de la dépression, d’optimiser 

les consommations de soins et les coûts de prise en charge tout en améliorant la qualité de vie des 

patients et en leur permettant une reprise d’activité plus précoce, en comparaison à une prise en 

charge usuelle seule. La tDCS devrait donc être coût-efficace (c’est-à-dire qu’elle devrait présenter 
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un rapport différentiel de coût par QALY favorable) comparé à la prise en charge usuelle dans le 

traitement de la dépression. 

ii. Analyse des publications : « Association antidépresseurs 

pharmacologique et tDCS »  

1. The Sertraline vs Electrical Current Therapy for Treating Depression Clinical 

Study Results From a Factorial, Randomized, Controlled Trial [81]. 

Cette étude a pour but d’évaluer l’innocuité et l’efficacité de la tDCS par rapport à la 

sertraline. Mais également, d’évaluer la combinaison de la tDCS avec la sertraline. L’hypothèse 

formulée à ce sujet est que la combinaison de la tDCS avec la sertraline possède une efficacité 

supérieure à la tDCS seule ou à la sertraline seule. De plus, cette étude va permettre d’évaluer si 

la combinaison est additive ou synergique. Finalement, cette étude a permis de démontrer 

l’efficacité clinique de la tDCS et son innocuité. Mais également, une efficacité comparable à celle 

de la sertraline et des effets additifs entre ces deux traitements lorsqu’ils sont combinés.  

2. Trial of Electrical Direct-Current Therapy versus Escitalopram for Depression 

[82]. 

Cette étude a pour but de démontrer la non infériorité de la tDCS par rapport à l’escitalopram. 

L’hypothèse formulée ici est une diminution du score d’Hamilton, de 50% ou moins de la différence 

des scores entre escitalopram et placebo, après un traitement par tDCS. Cet essai va également 

évaluer les effets indésirables et la sécurité de la tDCS comparés à l’escitalopram et le placebo. Au 

final, cette étude n’a pas permis de montrer la non infériorité de la tDCS par rapport à 

l’escitalopram, mais l’échantillon était peut-être trop petit pour avoir un résultat probant.  Elle a 

tout de même démontré l’efficacité de la tDCS avec une diminution de 50% du score de l’HDRS et 

la supériorité de la tDCS par rapport au placebo. Une fois de plus, les effets indésirables de la tDCS 

restent des rougeurs cutanées, démangeaisons, picotements, faibles brûlures, acouphènes et 

nervosité. Il n’y a pas d’effets cognitifs dangereux de mis en évidence. 

3. Pilot study of feasibility of the effect of treatment with tDCS in patients 

suffering from treatment-resistant depression treated with escitalopram [83]. 

Cette étude a pour but de mettre en avant l’efficacité ou non d’une cure de tDCS chez un 

patient résistant aux traitements pharmacologiques. Finalement dans les deux bras de l’étude, la 

dépression s’est améliorée de 40 à 47,7% après 10 séances de stimulation. Mais la tDCS active n’a 

pas montré de supériorité face à la tDCS placebo, cela confirme les premiers résultats. En effet, les 
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patients ayant une dépression résistante à un traitement pharmacologique, ne sont pas de bons 

répondeurs à la tDCS active. 

Une analyse plus détaillée de ces différents articles est disponible en annexe 11. 

 

D) Aspect organisationnel 

i. Matériels utilisés 

1. Les quatre principaux distributeurs en France 

En France, il y a 4 appareils disponibles : 

- le HD-tDCS de chez Soterix Médical 

- le Sooma tDCS de chez Sooma Médical  

- le Starstim de chez Neutroelectrics 

- le Neuroconn Dc Stimulator Mc de chez Neurocare 

La société Soterix Médical Inc a été fondée en 2008 dans le but de développer la 

neuromodulation non invasive. Il s’agit d’une société américaine, dont les produits sont certifiés 

ISO13485.  

Sooma Médical est une société Finlandaise créée en 2013. Elle développe des dispositifs 

de stimulation cérébrale non invasive. Cette entreprise est agréée ISO13485 et revendique le 

marquage CE dans l’union européenne.  

L’entreprise privée Neuroelectrics a été fondée en 2011 à Barcelone puis s’est étendue à 

Boston en 2014. Il s’agit également d’une société certifiée ISO13485 qui développe des dispositifs 

de neurostimulation.  

Le groupe Neurocare a été créé en 2014, par la fusion de trois grands groupes Brainclinics 

Psychology Practice (NL), Brainclinics Education (NL) et neuroConn GmbH (DE). 

2. Les consommables 

Ces 4 appareils sont utilisés dans le cadre de la tDCS avec un bonnet sur lequel sont placées 

2 électrodes, un câble 10 voies qui sera relié aux électrodes, et une pince électrode de terre. Les 

appareils Starstim, Sooma tDCS et Neuroconn Dc utilisent des électrodes en caoutchouc entourés 

d’éponges saturées en électrolytes. Alors que HD-tDCS lui utilise des électrodes en gel. Le 

marquage CE est retrouvé pour les 4 appareils.  
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ii. Déroulement d’une séance  

Les séances de tDCS ne sont actuellement pas les mêmes dans chaque protocole et variable 

selon les centres. Ici, nous nous basons sur le protocole DISCO et sur l’expérience du CHU de 

Nantes. Il nécessite la présence d’un technicien formé et d’un(e) infirmier(ère) ou médecin. 

Une fois le patient arrivé, on lui installe un bonnet sur la tête avec les électrodes humidifiées 

et positionnées en regard du DLPFC gauche et du cortex préfrontal orbital droit. Le programme de 

stimulation est envoyé au boitier lié au électrodes. Si tous les paramètres sont optimaux 

(impédance...), la stimulation démarre. Elle délivre un courant de 2mA pendant 30 minutes. Le 

patient est ensuite gardé en observation pendant 15 minutes. 

iii. Durée d’une cure 

Actuellement, la durée des cures est variable d’un protocole à l’autre. Dans le protocole 

DISCO, la cure est définie par 15 séances de 30 minutes pendant 3 semaines à raison de 5 jours 

par semaine. 

iv. Formation du personnel 

La formation du personnel soignant à la technique est relativement simple, la formation ou 

un rappel des techniques peuvent être effectués par le fournisseur auprès des médecins qui en 

font la demande.  

 

E) Aspect économique d’une cure  

i. Publication : « Coût de production hospitalière de la tDCS dans le 

traitement de la dépression" [84] 

1. Introduction 

A notre connaissance, à ce jour, aucune évaluation médico-économique n’a été menée 

dans le monde sur la tDCS, contrairement à la stimulation magnétique transcrânienne (rTMS) ou 

l’électroconvulsivothérapie (ECT) [85]. 

Dans ce contexte, l’objectif de cette étude préliminaire est d’évaluer le coût de production 

de la tDCS en traitement d’un EDC en milieu hospitalier, en conditions réelles et pragmatiques. 

Cette étude a été complétée par une analyse de sensibilité sur des paramètres identifiés comme 

pertinents. 

2. Méthodologie 

2.1 Méthodologie générale 
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La méthodologie, principalement basée sur la comptabilité analytique, a été élaborée par 

un groupe de travail multidisciplinaire réunissant cliniciens, médecins de santé publique, 

pharmaciens, responsables administratifs et financiers et économistes de la santé. Elle a été basée 

sur une recherche bibliographique internationale et Française, et sur une validation collective et 

concertée des choix des types de coûts à intégrer. Nous avons pris le parti d’adopter une démarche 

pragmatique et intégrative, en considérant les aspects financiers, économiques, mais aussi 

cliniques, institutionnels, organisationnels et réels afin que notre estimation soit au plus près de la 

réalité hospitalière. Ce travail a été mené dans un établissement de santé hospitalo-universitaire. 

Trois types de coûts ont été distingués, les coûts de matériel, de personnel et de structure. Pour 

l’estimation de chaque coût, nous nous sommes basés sur la pratique de l’établissement, ainsi que 

sur la réglementation en vigueur. 

Le montant de ces trois types de coût a été estimé, pour calculer le coût de production 

d’une séance de tDCS, à partir de notre activité annuelle, et en tenant compte du temps que prend 

une séance. Nous avons ensuite estimé le coût d’une cure intégrale, qui comprend 15 séances. 

Enfin, pour encadrer par des éléments plus objectifs cette estimation réalisée dans un 

établissement de santé donné, nous avons mené une analyse de sensibilité déterministe univariée 

sur les facteurs susceptibles d’impacter le coût de production de cette prise en charge : le prix 

d’acquisition de l’équipement, la durée d’amortissement, le nombre annuel de séances, et le coût 

horaire de personnel. Les résultats de cette analyse ont été présentés sous la forme d’un graphique 

de Tornado (figure A.1) afin de comparer l’incertitude générée par chacun des paramètres [72-86]. 

 

2.2 Estimation des ressources nécessaires à la mise en œuvre de la tDCS et source de valorisation  

2.2.1 Matériel  

L’appareil de tDCS se compose d’un boîtier de stimulation associée à des accessoires 

(bonnet, électrodes, clip oreilles et câbles). 

Nous avons considéré dans ce poste « matériel », l’ensemble nécessaire à la réalisation 

d’une cure de tDCS, tel que nous l’utilisons au CHU de Nantes, ainsi que la maintenance associée. 

D'autres options sont proposées par les fournisseurs mais ne sont pas indispensables pour le 

traitement de la dépression, elles ont donc été exclues de l’étude. Nous avons pris en compte le 

prix d’acquisition de l’appareil de tDCS dans notre établissement. Les prix indiqués sont TTC, la TVA 

appliquée étant de 20%. 

 

2.2.2 Les coûts de personnel  

Nous avons intégré le coût du personnel médical et paramédical requis pour pratiquer le 

traitement et assurer la surveillance du patient et l'entretien du matériel (lavage des électrodes et 

du bonnet, mise en charge du boitier…). Nous avons tenu compte de la durée moyenne d’une 
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séance. La durée de la première session a été définie à 45 minutes (accueil du patient, mise en 

place du matériel…). La durée des autres sessions a été définie à 30 minutes selon les 

recommandations de bonne utilisation de la tDCS [87]. Pour chaque séance, une surveillance 

clinique post-tDCS, durant environ 30 minutes, a été ajoutée. 

Les sources documentaires ont été le référentiel des coûts issus de l’échelle nationale des 

coûts hospitaliers à la méthodologie commune, MCO,  par l’Agence technique de l’information sur 

l’hospitalisation (ATIH) [88], les grilles indiciaires et les textes statutaires sur le temps de travail de 

la fonction publique hospitalière, l’instruction et la nomenclature budgétaire et comptable des 

établissements publics de santé, l’instruction budgétaire et comptable des établissements publics 

de santé M21 [89]. 

 

2.2.3 Les coûts de structure 

Les coûts ou charges de structure comprennent les frais relatifs à la logistique générale et 

à la structure de l’établissement de santé, à savoir le système d’information (informatique, réseau, 

logiciel, assistance…) ; l’accueil et la gestion des patients (gestion administrative des patients, 

facturation…) ; le service hôtelier, l’entretien et la maintenance, la structure immobilière 

(nettoyage, service techniques, maintenance, amortissement des bâtiments…) ; les services 

administratifs à caractère générale et la structure financière (direction, service économiques, 

emprunts contractés…) ; la gestion du personnel (pôle personnel et relations sociales, direction 

des affaires médicales…). 

La principale source documentaire a été le guide méthodologique de comptabilité 

analytique hospitalière au 1er janvier 2012 comprenant le compte financier retraité auquel sont 

soumis tous les hôpitaux publics, et qui donne une mesure objective des coûts de structures [90]. 

3. Résultats 

3.1 Les coûts de matériel 

Les tarifs d’un appareil de tDCS varient de 8 000 à 14 000€ TTC, selon les différents 

éléments achetés : bonnets, électrodes, clip oreilles, câbles et le choix d’ajouter la possibilité de 

réalisation d’un EEG. Notre établissement a acquis l’appareil pour la somme de 9 000€ TTC, ce qui 

place le matériel dans une fourchette de prix moyenne. La maintenance concerne le SAV de 840€ 

TTC (échange standard si batterie défectueuse), le changement des bonnets au bout d’un an 

utilisation, le changement des câbles au bout d’un an et demi, le changement des paires 

d’électrodes toutes les 100 utilisations.    

Selon les informations données par le fabricant, il semblerait que nous pourrions partir sur 

une base de 2400€ TTC par an pour les consommables sans remise et 840€ TTC tous les deux ans 

pour le SAV. Nous avons donc estimé la maintenance à 5 640€ tous les deux ans. 
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 Le calcul d’amortissement de la machine revient à constater dans le bilan et dans le 

compte d’exploitation, la dépréciation de la valeur de l’investissement due à l’usure de la machine, 

aux innovations technologiques, ou à d’autres facteurs dépréciant la valeur financière de l’appareil 

acheté. Le mode d’amortissement acté par notre établissement est de type linéaire, permettant 

d’étaler sur une période de cinq ans, pour notre structure, le coût d’acquisition de l’appareil de 

stimulation. La durée d’amortissement a été fixée par notre établissement, compte-tenu des 

données actuelles des fabricants sur les performances des machines, et l’évolution technologique 

qui supposent un changement régulier du matériel. Le taux d’amortissement sera de 1/5 =20%. Le 

montant à amortir chaque année sera donc de 1 800 euros.   

Nous projetons une activité annuelle de 700 (deux sessions par jour ouvrables) séances 

tDCS pour la dépression réalisée dans notre service, en tenant compte des facteurs logistiques 

(mutualisation de locaux) et humains (disponibilité des personnels) qui sont peu susceptibles de 

varier dans les cinq prochaines années.  

Compte-tenu de l’amortissement, le coût annuel engendré par l’utilisation de 

l’équipement est de 1 800 euros TTC. Rapporté à 700 séances de tDCS, cela nous donne un coût 

de 2,57 euros par séance, et ce durant la durée d’amortissement de l’équipement. Par la suite, 

seule la maintenance est à prévoir dans les coûts matériels : soit 5 640€ pour une période de deux 

ans, ou 4,02 euros TTC par séance dans notre cas.  

Nous avons donc un coût matériel estimé à 6,60 euros TTC (=4,02+2.57) par séance pour 

une période de cinq ans, puis un coût de 4,02 euros TTC par séance jusqu’à l’acquisition d’un 

nouvel appareil, si l’on considère que l’appareil est amorti sur cinq ans. Notre estimation de coût 

par séance de tDCS court donc sur les cinq années suivant l’achat du matériel. 

 

3.2 Les coûts de personnel 

En pratique, nous distinguons la première séance des suivantes, car elle est en général plus 

longue, elle dure environ 45 minutes. Les séances suivantes durent environ 30 minutes. La 

surveillance clinique post-tDCS, variable selon les paramètres de stimulation utilisés, dure environ 

30 minutes, le temps pour le patient de récupérer de la fatigue entraînée par la séance. La présence 

du patient en milieu médicalisé ne devrait pas excéder une heure et quinze minutes pour la 

première séance et une heure pour les séances suivantes. Il faut donc intégrer un temps 

paramédical et médical correspondant à ces durées.  

Concernant la qualification du personnel requis pour réaliser la séance, des données 

préconisent au minimum un technicien formé à la pratique accompagné d’un(e) infirmier(ère) IDE 

ou d’un médecin [62]. Bien que la tolérance de la tDCS soit très bonne, il faut cependant prévoir 

dans l’organisation du service de soins le cas d’une éventuelle complication de type brûlures ou 

céphalées. La formation du personnel soignant à la technique est relativement simple, la formation 
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ou un rappel peuvent être effectués par le fournisseur auprès des médecins qui en font la 

demande.  

Les coûts moyens horaires en personnel ont été évalués en divisant le coût de personnel 

annuel par le temps légal de travail annuel en heures. Ainsi, le coût moyen horaire pour une IDE 

s’élève à 35,29€, à 54,99€ pour un médecin praticien hospitalier (PH), à 28,65€ pour un chef de 

clinique assistant et à 22,34€ pour un interne. Dans notre pratique, les quatre personnels médicaux 

participent aux séances. Nous établissons le coût horaire moyen d’une présence médicale à 35,33€ 

(moyenne horaire des médecins PH, chef de clinique assistant et interne). Lors d’une séance, la 

présence d’une IDE et d’un médecin PH, chef de clinique assistant ou interne, est requise. Le total 

du coût moyen de personnel par séance s’élève à 71,79 € (coût moyen d’une présence médicale + 

coût moyen IDE). Lors de l’analyse de sensibilité le coût moyen de personnel prendra en compte 

la variation entre la présence d’un interne ou d’un médecin PH. 

 

3.3 Les coûts de structure 

Les coûts ou charges de structures comprennent les frais relatifs à la logistique générale 

et à la structure de l’établissement de santé.  Ils correspondent au système d’information 

(informatique, réseau, logiciel, assistance…); service d’accueil et de gestion des malades (gestion 

administrative des patients, facturation…); service hôtelier, d’entretien maintenance, de structure 

immobilière (nettoyage, service techniques, maintenance, amortissement des bâtiments…); 

service administratif à caractère général et structure financière (direction, services économiques, 

emprunts contractés…); gestion du personnel (pôle personnel et relation sociales, direction des 

affaires médicales…). 

 

3.4 Le coût estimé globale d’une séance de tDCS  

Les coûts détaillés d’une séance de tDCS et d’une cure sont résumés dans le tableau A.1. 

Le tableau A.2 présente les trois types de coûts inclus dans le coût de production d’une cure de 

tDCS. 
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Figure 9 : Tableau A.1 : Détail des différents coûts liés à une cure de tDCS 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30502122/ 

 

Figure 10 : Tableau A.2 Vision synthétique des coûts d’une cure de tDCS. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30502122/ 
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3.5 Analyse de sensibilité  

Les hypothèses sur les variables prises en compte dans l’analyse de sensibilité sont 

présentées dans le tableau A.3 et la figure A.1. 

 

Figure 11 : Tableau A.3  Variables de l’analyse de sensibilité.  https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30502122/ 

 

Figure 12 : Graphique de tornado. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30502122/ 

4. Discussion 

L’objectif de cette étude préliminaire était d’évaluer le coût de production de la tDCS en 

traitement d’un EDC, en milieu hospitalier, en conditions réelles et pragmatiques. Notre travail fixe 

le coût moyen d’une cure de tDCS dans la dépression (15 séances) en milieu hospitalier à environ 

1 555,6€. Outre son caractère novateur, l’intérêt de cette estimation réside sur le fait qu’elle se 

base sur la collaboration d’un groupe de travail pluridisciplinaire, qu’elle est issue de la pratique 

réelle, et qu’elle envisage et intègre un maximum de coûts directs et indirects. A notre 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30502122/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30502122/
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connaissance, aucun travail de ce type n’a été réalisé dans la littérature. Nous ne pouvons donc 

pas nous comparer à des travaux antérieurs. 

Ce travail comporte également des limites, car de nombreux paramètres peuvent modifier 

notre estimation de coûts, en les sur ou sous-estimant. Concernant les coûts de matériel, ce sont 

principalement le prix initial du matériel et de ses équipements annexes, le choix du modèle 

d’amortissement, le nombre annuel de séances réalisées, le choix de l’établissement d’investir 

dans de nouveaux matériels, l’évolution des paramètres de stimulation, et l’évolution 

technologique qui peuvent modifier le prix du matériel. Concernant les coûts de personnel, la 

qualification du personnel retenue par un établissement de santé pour pratiquer la tDCS ainsi que 

le coût de la formation influenceront le coût d’une séance. L’analyse de sensibilité confirme par 

ailleurs ces tendances sur ces différents paramètres et nous permet d’estimer qu’en augmentant 

l’activité dans notre centre, nous pourrions abaisser le coût de la tDCS à 1 395,9€ soit près de 89,7 

% du coût de production actuel.  

Enfin, concernant les coûts indirects de structure, ils peuvent également varier en fonction 

de la position géographique de l’établissement (coûts d’approvisionnement augmentés si 

établissement multi-sites), des éléments du bilan financiers (date des renouvellements des 

infrastructures), du poids de la logistique et de la gestion générale de l’établissement. C’est en 

partie pour juguler tous ces biais possibles que nous avons choisi de nous placer en conditions 

pragmatiques, dans un esprit pluridisciplinaire. 

Dans un précédent travail portant sur la rTMS, nous avions estimé le coût de production 

hospitalière d’une cure de 15 séances rTMS dans le traitement de la dépression à 1 932,94€ TTC 

(503,55 € de matériel, 1 082,75 € de personnel, 346,65 € de charges de structure) [91]. Le coût 

d’une cure de tDCS serait donc moindre qu’une cure de rTMS dans la dépression. Le taux 

d’utilisation du matériel peut influer considérablement sur ce coût. Au-delà d’un coût de 

production, il faut tenir compte de l’efficacité d’un traitement. 

La prise en charge par la Sécurité Sociale n’est pas encore encadrée, puisqu’aucun acte de 

CCAM ne définit la tDCS. La question de son remboursement pose donc les mêmes difficultés que 

pour la rTMS, qui n’a pas encore de reconnaissance officielle en France [92]. Sur le modèle des 

pistes de remboursement que nous avions esquissé pour la rTMS dans la dépression, nous 

proposons que la tDCS soit facturée soit dans le cadre de la dotation globale, soit dans le cadre 

d’un HDJ de MCO, pour autant que d’autres actes y soient associés, et qu’ils remplissent les 

conditions de la circulaire frontière [93]. 

Des études médico-économiques et multicentriques complémentaires sont nécessaires 

pour déterminer l’efficience de la tDCS dans la prise en charge des dépression3s. C’est l’objectif de 

l’étude DISCO, actuellement en cours [80]. 

 



 

 54 

5. Conclusion et perspectives  

Cette analyse de coût devrait pouvoir servir de base à d’autres travaux de réplication, dans 

d’autres conditions (centres ambulatoires, établissements spécialisés, cliniques), pour aboutir à 

une estimation moyenne plus générale, avec des études de variabilité des coûts. Et permettre 

d’élaborer des propositions de tarification, dans le respect de la réglementation et des choix 

politiques de santé, et au développement d’études médico-économiques.  

Par la suite, cela permettrait de définir un acte CCAM pour la tDCS, afin de valoriser cette 

technique en France et d’étudier les moyens de prise en charge de ce traitement par la sécurité 

sociale. 
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5) DISCUSSION : Hypothèse de travail l’exportation de la tDCS 

dans une prise en charge à domicile 

La tDCS semble avoir fait ses preuves en matière d’efficacité mais de nombreux 

paramètres restent à être étudiés pour en tirer le meilleur bénéfice possible. Néanmoins, si la tDCS 

apporte de bons résultats dans la prise en charge des patients à l’hôpital, de nombreuses 

contraintes organisationnelles rendent l’accès à cette thérapeutique difficile pour certain patient.  

En effet, une utilisation à domicile permettrait une plus grande flexibilité sur les horaires de 

stimulation. Les patients étant éloignés d’un établissement de santé pour qui des déplacements 

quotidiens seraient lourds ou des patients ayant une activité professionnelle et ne souhaitant pas 

bénéficier d’arrêt de travail pour la mise en œuvre du traitement, pourraient ainsi avoir accès à ce 

dispositif médical.  

Actuellement, les sociétés Neurocare et Sooma Médical, revendiquent avoir l’approbation 

pour une utilisation à domicile, pour leurs appareils respectifs (Neuroconn stimulator mobile et 

Sooma tDCS home). Cela nécessite seulement que la première séance soit réalisée en milieu 

hospitalier. Cette approbation n’est actuellement pas reconnue en France mais il est imaginable 

que la tDCS soit, d’ici quelques années, un dispositif médical à usage individuel utilisé au domicile 

du patient. Cela permettrait une meilleure observance du traitement de neurostimulation mais 

également du traitement pharmacologique associé par diminution des doses de celui-ci, donc des 

effets indésirables, grâce à l’effet additifs de ces deux thérapeutiques. Cette exportation à 

domicile, nécessiterait la formation de professionnels de santé mais également des patients. 

Au vu des coûts d’un appareil de tDCS mobile, il semble difficilement imaginable que les 

patients puissent financer eux même l’achat du dispositif. Il semble donc important de réfléchir à 

une prise en charge par l’assurance maladie, d’un achat ou de la location d’un appareil de 

neurostimulation comme la tDCS.  

 Pour pallier aux problèmes de sécurité d’utilisation, il est envisageable d’avoir recours à la 

télémédecine. En effet à l’aide des téléconsultations, prises en charge par la sécurité sociale et les 

complémentaires santé, le patient pourra bénéficier de l’avis de son psychiatre sur l’utilisation de 

la tDCS, mais également une surveillance des effets indésirables. La télémédecine offre également 

la possibilité d’alerter le professionnel de santé en cas de mésusage de l’appareil (temps de 

stimulation supérieur aux recommandations, nombre de séances non respecté...) grâce à la 

télésurveillance. Les récentes études sur la tDCS à domiciles semblent toutes aller dans le sens 

d’une prise en charge par télémédecine afin de sécuriser l’utilisation de la tDCS. 

Les études portant sur l’utilisation de la tDCS à domicile sont analysées dans l’annexe 12. 
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A) Formation des professionnels de santé et des patients 

La formation à la tDCS est simple. Actuellement les infirmières ou médecin qui souhaitent 

être formés, peuvent en faire la demande auprès des fabricants. Ils pourront avoir recours à des 

vidéos, puis à des séances de démonstrations. Il est ensuite recommandé d’effectuer les premières 

séances sous la supervision d’une personne déjà formée. Pour l’instant, les sociétés délivrent 

gratuitement cette formation aux professionnels de santés.  

D’après les sociétés Sooma Médical et Neurocare, la formation du patient serait réalisable en une 

matinée à l’hôpital, lors de la première séance de stimulation. En France, on pourrait imaginer une 

formation des patients lors de la première séance de stimulation à l’hôpital, dont le coût serait 

inclus dans le GHS.  

Il est également envisageable de réaliser des formations à l’aide de patients experts, qui 

s’inscrivent dans l’ETP et donc dans le parcours de soin du patient. L’ETP a été mis en avant par la 

loi HPST de 2009, elle a pour missions de rendre le patient plus autonome mais également 

d’améliorer son adhésion aux traitements et d’accroître sa qualité de vie. Le patient expert est un 

patient atteint de la même maladie que les patients inclus dans ce programme d’ETP, qui sur la 

base du volontariat et des connaissances qu’il a acquises ou développées sur sa maladie, va venir 

en aide aux patients. Ce patient expert reçoit une formation de 42 heure identique à l’initiation de 

l’ETP des professionnels de santé. Il est ensuite intégré dans une équipe de soignants réalisant des 

séances d’ETP. Il peut être témoin ou intervenant, son rôle étant d’aider, de former, 

d’accompagner les patients mais également d’apporter une vision différente et surtout 

complémentaire à celle des soignants. 

Le patient expert pourrait donc intervenir auprès des patients dépressifs lors de l’utilisation 

de la tDCS, en leur apportant son expérience face à l’organisation des séances, la manipulation de 

l’appareil, et aux conseils d’utilisation... Le patient expert pourrait également intervenir lors de la 

surveillance des séances par visioconférence. 

Une autre hypothèse serait la formation des pharmaciens qui dispenseraient des conseils 

d’utilisation aux patients et des rappels suite à la première séance hospitalière. Mais qui pourraient 

également aider les patients à la connexion de leur appareil avec leur téléphone ou leur 

ordinateur, voir leur proposer une pièce avec un ordinateur à disposition pour réaliser leur séance 

à la pharmacie dans les zones de déserts médicaux, avec des patients qui ne possèdent pas 

forcement la technologie nécessaire. 
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 B) Prise en charge par l’assurance maladie  

i. Prise en charge de l’achat ou de la location du DM 

 D’après les devis réalisés par les sociétés Sooma médical (home kit) et Brainbox 

(neuroconn stimulator mobile), qui sont actuellement les deux appareils de tDCS conçus pour une 

utilisation à domicile, le prix de l’appareil de tDCS et de ses accessoires se situerait entre 3000€ et 

6000€. Les sociétés ayant précisé, qu’une commande en grande quantité induirait une réduction 

de 30 à 40% du prix. On peut donc imaginer que des pharmacies ou des prestataires de services 

(oxypharm astera, proximed...) se constituent des parcs d’appareils de tDCS, pour proposer des 

locations longues durées ou des ventes aux patients demandeurs.  

Le prix de l’appareil et de ses accessoires serait alors aux alentours de 2000€ à 4000€. Les 

devis et liste de prix indiqués par les différentes sociétés sont disponibles en annexe 13, 14 et 15. 

Actuellement, l’assurance maladie a donné son accord pour le remboursement de 

nombreux DM. Une liste ainsi que des exemples de DM remboursés sont disponibles dans l’annexe 

16. 

Si l’on se base sur les trois exemples cités en annexe, et que l’on additionne les tarifs pour 

l’appareil et pour les consommables, sur une année, on obtient une estimation de prise en 

charge réalisée par l’assurance maladie :  
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Nomenclature 
 

Détails  Prise en charge 
annuelle (PEC 
annuelle) 

Prise en charge 
annuelle 
minimale 

Prise en 
charge 
annuelle 
maximale 

Appareil de 
neurostimulation  

-Location de l'appareil (mensuelle) 
-Électrodes (bimensuelle ou annuel) 
-Tube de gel (tous les 2 mois) 

146,40€ 
124,32€ / 9,45€ 
18,30€ 

139,80 €  254,67 €  

Tire lait 
-Location de l'appareil 
(hebdomadaire)    
-Kit uni ou Kit double (tous les 6mois) 

112,50€ 
 
 24€ / 44€ 

136,50 €  156,50 €  

Photothérapie 

-Support et couchage fixe  
-Support et couchage mobile 
 
Tube lumineux         
-Lunettes boite de 20                                
-Tissus support de 2 mètres                   
-Radiomètre                            
-Maintenance                        
-Forfait dispositif lumineux (mensuel) 

900 à 3000€  
 
 
131,30€                        
69,60€                           
42€                                   
2500€                 
669,60€                        
415,20€           

5 627,70 €  9 827,70 € 

Figure 13 : Tableau réalisé d’après la liste LPPR représentant la prise en charge annuelle de DM. 

 

Pour la tDCS, si on estime qu’une séance d’initiation à l’hôpital est nécessaire pour chaque patient, 

on peut se baser sur le coût d’une séance d’une heure et quart calculé dans la publication : « Coût 

de production hospitalière de la tDCS dans le traitement de la dépression. ». On pourra donc 

chiffrer la prise en charge annuelle comme suivant :  
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Neurocoon mobile tDCS à domicile  

Coût matériel Coût max Coût moyen Coût mini 

Appareil de tDCS + accessoires 6480 6480 6480 

Amortissement (année) 4 4 4 

Coût 1ere séance d’initiation 120,18 120,18 120,18 

Total coût par an/cure 525,18 255,18 193,82 

Autres variables d'intérêts      

Nombre de cures annuelles 4 12 22 

 
Figure 14 : Coût de prise en charge pour un appareil Neurocoon mobile 

 

Starstim hospitalier tDCS  à domicile 

Coût matériel Coût max Coût moyen Coût mini 

Appareil de tDCS 10031,04 10031,04 10031,04 

Amortissement (année) 4 4 4 

Accessoires non réutilisables 14,4 14,4 14,4 

Accessoires réutilisables 754,56 1019,52 1549,44 

Coût 1ere séance d’initiation 120,18 120,18 120,18 

Total coût par an/cure 794,28 350,40 251,78 

Autres variables d'intérêts       

Nombre de cures annuelles 4 12 22 

Figure 15 : Coût de prise en charge pour un appareil Starstim hospitalier 
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Sooma tDCS à domicile 

Coût matériel Coût max Coût moyen Coût mini 

Appareil de tDCS 2660,36 2660,36 2660,36 

Amortissement (année) 4 4 4 

Accessoires non réutilisables 8,9 8,9 8,9 

Accessoires réutilisables 320,74 489,34 826,54 

Coût 1ere séance d’initiation 120,18 120,18 120,18 

Total coût par an/cure 306,50 185,80 159,80 

Autres variables d'intérêts       

Nombre de cures annuelles 4 12 22 

Figure 16 : Coût de prise en charge pour un appareil Sooma 
 

Neurocoon hospitalier tDCS à domicile 

Coût matériel Coût max Coût moyen Coût mini 

Appareil de tDCS  25600 25600 25600 

Amortissement (année) 4 4 4 

Accessoires non réutilisables    

Accessoires réutilisables 957 957 957 

Coût 1ere séance d’initiation 120,18 120,18 120,18 

Total coût par an/cure 1779,99 673,45 421,96 

Autres variables d'intérêts       

Nombre de cures annuelles 4 12 22 

Figure 17 : Coût de prise en charge pour un appareil Neurocoon hospitalier 
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Ces tableaux représentent l’estimation du coût annuel d’un appareil de tDCS en fonction 

des différents distributeurs. Les sources de ces différents prix sont présentées en annexes 13, 

14 et 15. 

D’après les prix proposés pour les appareils destinés au domicile du patient, une prise en 

charge semble être envisageable d’un point de vue économique, en fonction de l’évaluation des 

bénéfices apportés par la tDCS.  

En France, il est également important de prouver la sécurité d’utilisation à domicile de la 

tDCS, avant d’envisager sa mise à disposition et son remboursement par la sécurité sociale. C’est 

sur ce point que le recours à la télémédecine semble envisageable et utile.  

ii. Création d’un acte remboursé de télémédecine pour le suivi du 

traitement 

La télémédecine est un nouvel outil dans le système de santé, elle a été définie en 2018 par 

un avenant à la convention médicale. Son but est d’améliorer la mise en relation entre les 

professionnels de santé et les patients, grâce à une plateforme confidentielle et sécurisée qui 

permet une consultation en ligne. Cette téléconsultation donne un meilleur accès aux soins dans 

les zones manquant de médecins, mais également aux personnes ayant des difficultés à se 

déplacer (personnes âgées, manque de moyens de transports...). Elle améliore aussi le suivi des 

patients et complète l’offre de soins (précisions sur un traitement, réponses aux questions, partage 

des résultats...). La télémédecine propose également une téléexpertise afin de mettre en relation 

les professionnels de santé de manière simplifiée (en directe ou à l’aide d’une messagerie 

sécurisée).  

En 2019, cet acte était réservé aux personnes possédant une ALD, aux zones de déserts 

médicaux, aux EHPAD, aux structures médico-sociales et aux détenus. En 2020, il est prévu de 

l’étendre à toute la population.  

Une prise en charge par le régime obligatoire, ainsi que par les complémentaires santé est 

disponible depuis le 15 septembre 2018. Pour cela, il faut simplement que le patient respecte 

certains critères :  

- Le patient doit être connu par le médecin 

- Le médecin est le seul décideur sur la suffisance d’une téléconsultation 

- Le parcours de soin coordonné doit être respecté, sauf pour les spécialistes consultables 

en accès direct (psychiatre, neuropsychiatre, ophtalmologue, stomatologue) et pour les 

patients de moins de 16 ans. 

Le prix d’une téléconsultation est identique à celle d’une consultation classique (entre 23 et 

70€ selon la spécialité et la convention). Le remboursement est également le même que pour les 
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consultations classiques. Le régime obligatoire prend en charge 70% du tarif conventionnel et 

100% pour les patients ayant une ALD ou la CMU-c. Les mutuelles quant à elles, prennent 

généralement les 30% restant du tarif conventionnel. Le tiers payant peut être réalisé si le médecin 

est équipé pour cette pratique.  

Une téléconsultation se réalise en 5 étapes : 

- Une date et horaire de rendez-vous sont fixés entre le médecin et le patient 

- Le jour de la téléconsultation, le médecin envoie un lien sécurisé au patient, pour que 

celui-ci accède à la plateforme et puisse réaliser la consultation. 

- La consultation a lieu, le patient doit simplement avoir un accès internet, ainsi qu’un 

ordinateur, téléphone ou tablette possédant une webcam. Si le patient n’est pas équipé il 

est possible de réaliser la téléconsultation dans les pharmacies ou maison de santé qui le 

proposent. 

- A la fin de la téléconsultation, le médecin peut transmettre si besoin une prescription par 

mail, courrier ou directement à la pharmacie du patient. 

- Enfin, le règlement s’effectue par chèque, virement ou paiement en ligne. 

Cet outil pourrait donc être une solution pour la sécurisation de l’utilisation de la tDCS à 

domicile. En effet, le médecin pourrait être alerté d’un mésusage de l’appareil via l’application de 

télémédecine, mais également faire un point régulièrement avec le patient pour ajuster les cures 

de tDCS, surveiller les effets indésirables, évaluer l’amélioration de la pathologie... 

L’analyse des dernières études portant sur la tDCS à domicile fait ressortir plusieurs points 

sur lesquels il faudra être vigilant.  

En effet, la téléconsultation permet une surveillance en temps réel pour assurer la sécurité 

du patient et diminuer les effets indésirables. Pour le moment, elle semble nécessaire à chaque 

séance afin d’améliorer l’observance et les résultats obtenus, en comparaison avec un suivi par 

carnet de recueil ou téléphonique seulement.  

Il semble important que les cliniciens puissent préprogrammer et verrouiller, à distance, 

les réglages dispensés à chaque patient. Mais également que le patient soit en mesure 

d’interrompre une session si nécessaire. Actuellement dans les différentes études menées, deux 

modes d’activations ont été utilisés. Le premier est un logiciel intégré dans l’appareil de tDCS qui 

permet de limiter le nombre de stimulations dans un intervalle donné et qui nécessite d’être 

réactivé à distance par le personnel médical afin de pouvoir effectuer une nouvelle séance. Le 

second est l’utilisation d’un code unique afin d’activer les stimulations, il est délivré au patient par 

le personnel médical lorsque celui-ci a vérifié le positionnement des électrodes et les paramètres 

de stimulation. 

L’utilisation à domicile de la tDCS semble donc envisageable, à condition de respecter un 

protocole rigoureux (surveillance par télémédecine, code d’activation unique avant chaque 
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session, contrôle de la connectivité avant les sessions, soutient téléphonique disponible en 

permanence pour le patient, soutient technique et dépannage disponible en permanence, 

formation des patients à l’hôpital, carnet de suivi...), les prochaines études devront porter sur le 

suivi technique, la reproductibilité, l’évaluation de l’efficacité et la sécurité dans de grands essais 

cliniques. Il semble également important d’évaluer l’adhérence et la compréhension de ces 

nouvelles technologies chez les personnes âgées. 

 Les différentes publications sur la tDCS à domicile qui servent de base à ce paragraphe 

sont analysé en détail dans l’annexe 12 

6) CONCLUSION 

 Actuellement, il semble indispensable de trouver des alternatives aux traitements 

pharmacologiques dans la prise en charge de la dépression. En effet le risque de résistance ou de 

rechute suite à l’initiation d’un traitement antidépresseur reste élevé et il y a très peu de nouvelles 

molécules qui sont proposées pour la prise en charge des patients dépressifs. La dépression est 

une pathologie qui prends de l’ampleur chaque année, en termes de morbidité mais également de 

coût. Les méthodes de neurostimulation, comme la tDCS, semble être de bonnes alternatives pour 

améliorer la tolérance et diminuer le risque de résistance et de rechute, lors de l’initiation d’un 

traitement pharmacologique.  

Les patients dépressifs sont en demande d’alternatives thérapeutiques afin de diminuer 

les effets secondaires des antidépresseurs mais également pour augmenter leur efficacité. La tDCS 

à l’hôpital apporte de bons résultats dans la prise en charge des patients dépressifs mais le 

protocole reste contraignant pour eux. En effet, pendant la cure, le patient doit se rendre tous les 

jours à l’hôpital, cela implique une organisation par rapport à leur travail, le transport, les 

obligations familiales.... On peut imaginer qu’avec une utilisation à domicile de la tDCS, le patient 

effectuera un premier rendez-vous à l’hôpital, puis pourra organiser ses sessions de stimulations 

journalières selon ses disponibilités. De plus, la tDCS est la méthode de neurostimulation la moins 

coûteuse. Elle pourrait permettre une meilleure prise en charge des patients dépressifs et donc à 

terme une diminution des coûts liés à cette pathologie.  

D’après les critères d’obtention d’une prise en charge par la sécurité sociale en France, la 

tDCS pourrait être un bon candidat, en vue d’obtenir un remboursement pour sa location ou son 

achat par le patient. A l’aide des études menées dans les différents établissements de santé, les 

preuves, démontrant l’efficacité de la tDCS et le bénéfice qu’elle apporte aux patients, sont de plus 

en plus nombreuses. De plus, la publication : « Coût de production hospitalière de la tDCS dans le 

traitement de la dépression » est un premier support pour estimer les coûts en vue d’une prise en 

charge hospitalière, puis dans un second temps celle pour une prise en charge en ville. 
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Pour cette dernière, il reste encore des questions de sécurité à étudier quant à l’utilisation 

à domicile. La télémédecine est une piste à étudier pour pallier ce problème de sécurité, mais 

également l’apport de connaissances et d’une aide à l’utilisation par l’intermédiaire de patients 

experts. 

Du côté des pharmaciens, la location ou la vente de dispositifs médicaux tel que la tDCS 

semble réalisable. En effet, elle s’apparente actuellement à la dispensation de dispositifs médicaux 

tels que les TENS. Une formation par les sociétés qui commercialisent le DM semble assez simple 

à mettre en place pour les pharmaciens d’officine sur une journée ou soirée de formation. Il 

pourrait également être envisageable pour les pharmaciens de réaliser des entretiens 

pharmaceutiques avec les patients utilisateurs de tDCS pour évaluer la bonne utilisation du 

dispositif. Et aussi leur proposer un accès à la télémédecine quand ils n’ont pas la technologie 

nécessaire. Le pharmacien serait donc le relais entre le fabricant et le patient. Son rôle serait de 

rappeler les consignes d’utilisations au patient mais également d’aider les personnes qui ne sont 

pas à l’aise avec la technologie informatique. Comme cela est déjà le cas pour de nombreux DM 

comme les TENS, les lecteurs de glycémies connectés, les tensiomètres connectés...  

La tDCS est une piste intéressante et non négligeable pour la prise en charge des patients 

dépressifs. Il semble important de continuer les études hospitalières afin d’en tirer tous 

les bénéfices possibles tout en conservant son innocuité, et de rendre possible son utilisation à 

domicile de manière sécurisée.  
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7) ANNEXES 

Annexe 1 : Critères de diagnostiques et de sévérité selon le DSM 
IV et CIM 10 

 

Critères CIM-10 DSM-IV 

Durée minimale Deux semaines Deux semaines 

Symptômes 
typiques/essentie
ls 

• Humeur dépressive • Q intérêt ou 
plaisir • Q énergie et activité 

• Humeur dépressive 
• Q intérêt ou plaisir 
(Au moins un de ces symptômes doit être 
présent) 

Autres 
symptômes 

• Q concentration et attention 
• Q estime de soi et confiance en soi 
• Idées de culpabilité ou de 
dévalorisation 
• Attitude morose et pessimiste face 
à l’avenir • Perturbations du sommeil 
• Q appétit 
• Idées ou actes auto-agressifs ou 
suicidaires 

• Troubles de la concentration ou du 
processus de prise de décision • 
Sentiments de culpabilité́ ou de perte de 
valeur 
• Variation du poids 
• Insomnie ou hypersomnie 
• Agitation ou ralentissement 
psychomoteur • Asthénie 
• Idées noires ou suicidaires 
(M 4 symptômes doivent être présents) 

Episode dépressif 
léger 

• M 2 symptômes typiques et M 2 
autres symptômes, mais aucun n’est 
intense 
• Atteinte légère des 
fonctionnements professionnels, 
sociaux et domestiques 

• 5 ou 6 symptômes 
• Atteinte légère du fonctionnement 

Episode dépressif 
moyen 

• M 2 symptômes typiques et M 3 
autres symptômes, quelques-uns 
d’intensité marquée 
• Atteinte modérée des 
fonctionnements professionnels, 
sociaux et domestiques 

• M 6 symptômes 
• Atteinte modérée du fonctionnement 

Episode dépressif 
sévère 

• Les trois symptômes typiques et M 
4 autres symptômes, quelques-uns 
d’intensité sévère 
• Atteinte sévère des 
fonctionnements professionnesl, 
sociaux et domestiques 

• Presque tous les symptômes 
• Atteinte observable du fonctionnement 

La définition de la dépression majeure est basée sur le DSM-IV et nécessite la présence d’au 
moins un symptôme essentiel et d’au moins quatre autres symptômes. La corrélation des 
degrés de sévérité entre CIM-10 et DSM-IV est donc approximative. 
-Q diminution  
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-M minimum 

Annexe 2.1 :  Échelles d’évaluation de la dépression :MADRS 
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Annexe 2.2 : Échelles d’évaluation de la dépression : Echelle HAMD-

17 
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Annexe 3 : Recommandation HAS 
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Annexe 3 : Recommandation HAS 
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Annexe 3 : Recommandation HAS 
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Annexe 4.1 : Tableau Antidépresseurs 
 

Les Antidépresseurs 

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

IMAO A Dépression Toloxatone (HUMORYL ®️)  
Moclobémide 
(MOCLAMINE®️) 
 

Inhibition de la MAO A Troubles digestifs, Vertiges,  
Céphalées  
Risque levée d’inhibition 
Rare hépatite sévère 

IMAO mixte Dépression Iproniazide (MARSILID®️) 
Nialamide 
 

Inhibition non sélective vis à vis des 
MAO A et B 

Cheese effect (crise hypertensive) 
Effet atropinique,  
Effet hépatique   
Céphalées 
Risque levée d’inhibition 
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Les Antidépresseurs 

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

Tricycliques : 
  
  
-Azotés 
  
  
  
 
-Apparentés 

Dépression  Imipramine (TOFRANIL®️) 
Clomipramine 
(ANAFRANIL®️) 
Trimipramine 
(SURMONTIL®️) 
Amoxapine (DEFANYL®️) 
Tianeptine (STABLON®️) 
Amytriptyline (LAROXYL®️) 
Doxépine (QUITAXON®️) 
Dosulepine 
(PROTHIADEN®️) 
Maprotiline(LUDIOMIL®️) 

Agissent de manière non spécifique, sur 
la recapture de la sérotonine et de la 
noradrénaline  

Effet périphérique (par antagonisme des récepteurs muscarinique) : 
Constipation 
Bouche sèche  
Rétention urinaire  
Effet centraux cholinergiques :  
Confusions 
Vertiges,  
Diminution du seuil épileptogène. 
Antagonisme des récepteurs α1 adrénergiques : 
Hypotension  
Somnolence 
Antagonisme des récepteurs H1 : 
Sédation  
Prise de poids 

IRSS 
Inhibiteur sélectif de 
la recapture de la 
sérotonine 

Dépression Fluoxétine (Prozac®️) 
Citalopram (Seropram®️) 
Escitalopram (Seroplex®️) 
Paroxétine (Deroxat®️) 
Fluvoxamine (Floxyfral®️) 
Sertaline (Zoloft®️) 
 
 

Inhibiteurs séléctifs de la recapture de 
sérotonine 

Effet périphérique (par antagonisme des récepteurs muscarinique) : 
- Constipation 
- Bouche sèche  
- Rétention urinaire  
- Effet centraux cholinergiques :  
- Confusions 
- Vertiges,  
- Diminution du seuil épileptogène. 
- Antagonisme des récepteurs H1 : 
- Sédation  
- Prise de poids 

De plus le citalopram et l’escitalopram entraîne une augmentation de 
l’espace QT et donc un risque de torsade de pointe. 
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Les Antidépresseurs 

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

IRSNA 
Inhibiteur sélectif de 
la recapture de la 
5HT et de la Nadr 

Dépression Venlafaxine (Effexor®️) 
Milnacipram (Ixel®️) 
Duloxetine (Cymbalta®️) 
 
 

Inhibiteur de recapture de sérotonine et 
noradrénaline 

- Peu de troubles anticholinergiques, 
- Pas de toxicité cardiaque, 
- Pas d’hypotension, 

Mais 
- Nausée, 
- Vomissement, 
- Constipation, 
- Insomnies, 
- Céphalées, 
- Irritabilité, 
- Tremblements, Hypersudation, 
- Baisse de la libido, 

Mianserine  Dépression Miansérine (Athymil®️) 
 

Antagoniste/Agoniste inverse des 
récepteurs :  

- H1 
- 5-HT  

- 1-adrénergique 

- 2-adrénergique 
Inhibiteur de recapture de la 
noradrénaline 

 Somnolence en début de traitement disparaissant par la suite 
Prise de poids 
Œdèmes 
Élévation des enzymes hépatiques 
Hypotension dose-dépendante 
Rare dépression médullaire  

Mirtazapine Dépression  Mirtazapine (Norset®️) 
 

Antagoniste des autorécepteurs et 
hétérorécepteurs alpha 2 
présynaptiques 
 
Antagoniste des récepteurs 5HT2 et 
5HT3  
Antagoniste H1 

Somnolence 
Sédation 
Sécheresse buccale 
Prise de poids 
Augmentation de l’appétit 
Étourdissements 
Fatigue  
Idées suicidaires 
Virage maniaque 
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Les Antidépresseurs 

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

Tianeptine  Dépression  Tianeptine (Stablon®️)  Promoteur sélectif de la recapture de 
sérotonine 

 Dépendance 
Somnolence 
Sédation 
Sécheresse buccale 
Constipation 

Vortioxétine  Dépression  Vortioxétine (Brintellix®️) -Agoniste des récepteurs 5HT1A 
-Agoniste partiel des récepteurs 5HT1B 
-Antagoniste des récepteurs 5HT3, 5HT7 
et 5HT1D 
-Inhibiteur du transporteur de la 5HT 

 Nausée 
Vomissement 
Diarrhée 
Vertiges 
Migraine 
Rhinopharyngite 

Mélanomimétiques Dépression Agomélatine (Valdoxan®️) 
Mélatonine (Circadin®️) 
 
 

Agoniste mélatoninergique : 
-Double agoniste MT1 et MT2 de la 
mélatonine 
  
Antagoniste sérotoninergique sur les 
récepteurs 5HT2C 

Risques hépatiques et pancréatiques graves 
Suicides 
Syndromes convulsifs. 

Millepertuis  Dépression Naphtodianthrones  Non élucidé Fort inducteur enzymatique 

 
Légende : 
Les IMAO 
Les inhibiteurs de recapture 
Autres ATD  
Les mélanomimétiques  
Phytothérapie 
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Annexe 4.2 : Tableau Anxiolytiques 
 

Les Anxiolytiques 

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

Benzodiazépine Anxiété  
Dépression 

Alprazolam 
(Xanax®️) 
Bromazépam 
(Lexomil®️) 
Clobazam 
(Urbanyl®️) 
Clorazépate 
(Tranxene®️) 
Clotiazépam 
(Vératran®️) 
Diazépam 
(Valium®️) 
Loflazépate d’éthyle 
(Victan®️) 
Lorazépam 
(Temesta®️) 
Oxazépam 
(Seresta®️) 
Prazépam 
(Lysansia®️) 

Augmente l’affinité du GABA 
pour le récepteur : augmentation 
de l’inhibition Gabaergique. 
  
-Anxiolytique 
-Sédative 
-Hypnotique 
-Amnésiante (amnésie 
antérograde) 
-Anticonvulsivante (font 
disparaître les convulsions 
induites chez l’animal) 
-Myorelaxante 
-Tolérance, 
dépendance. 

-La sédation 
-addition de l’effet de l’alcool 
-Réactions paradoxales, surtout chez l’enfant et la personne 
âgée (excitation, aggravation de l’agitation anxieuse) 
-Tolérance et dépendance physique et psychique (syndrome 
de sevrage) 
-Amnésie, mais il existe une tolérance à cet effet avec le temps 
(ainsi que pour l’effet antiépileptique ; discuté pour l’effet 
anxiolytique). 
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Les Anxiolytiques 

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

Buspirone Anxiété Buspar®️ -Agoniste des récepteurs 5 HT1A 
présynaptiques et agoniste 
partiel des récepteurs 5 HT1A 
post-synaptiques. 
-Activité antagoniste des 
récepteurs D2 essentiellement 
présypnaptiques 
  

-Nervosité, insomnie, troubles de l’attention, dépression, état 
confusionnel, troubles du sommeil, irritabilité 
-Paresthésies, flou visuel, troubles de la coordination, 
tremblements, acouphènes 
- Vertiges, céphalées, somnolence 

Antihistaminique Anxiété Hydroxyzine (Atarax ®️) Antagoniste des récepteurs H1 
centraux et périphériques 

 Somnolence 
Céphalées 
Fatigue 
Sécheresse buccale 

Captodiamine Anxiété Covatine®️ Action au niveau du système 
limbique 

Rare modification de la vigilance  
Rare modification gustative 



 

 80 

Les Anxiolytiques 

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

Benzoxazine Manifestatio
n 
psychosomati
que de 
l’anxiété 

Etifoxine (Stresam®️) Action régulatrice 
neurovégétative 
-Action directe sur le récepteur 
GABA A 
-Action indirecte par 
l’augmentation de la production 
cérébrale de neurostéroïdes 

Somnolence légère en début de traitement disparaissant par 
la suite. 

  
Benzodiazépines anxiolytiques 
Antihistaminique 
Psychotrope 
Benzoxazine 
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Annexe 4.3 :  Tableau Neuroleptiques 
Les Neuroleptiques  

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

Phenothiazines Antipsychotique Chlorpromazine 
(Largactil®️) 
Levopromazine 
(Nozinan®️) 
Cyamémazine 
(Tercian®️) 
Alimémazine 
(Thèralène®️) 
Propériciazine(Neulepti
l®️) 

Antagoniste 
des récepteurs dopaminergiques  

 Troubles extrapyramidaux 
Sédation 
Sécheresse buccale 
Tachycardie 
Rétention urinaire 
Constipation 
Troubles du rythme 
Troubles hématologiques 

Thioxanthènes Antipsychotique Zuclopenthixol 
(Clopixol®️) 
Flupentixol (Fluanxol®️) 

Antagoniste 
des récepteurs dopaminergiques 
D1 et D2  
 
Effet atropinique 
 

Effet sympatholytique  

 Troubles extrapyramidaux 
Sédation 
Sécheresse buccale 
Tachycardie 
Rétention urinaire 
Constipation 
Troubles du rythme 
Troubles hématologiques 
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Les Neuroleptiques  

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

Butyrophénones Antipsychotique Halopéridol (Haldol®️) 
Pipampérone 
(Dipipérone®️) 
 

Antagoniste 
des récepteurs dopaminergiques 

 Troubles extrapyramidaux 
Sédation 
Sécheresse buccale 
Tachycardie 
Rétention urinaire 
Constipation 
Troubles du rythme 
Troubles hématologiques 
Piampérone est non anticholinergique 

Orthopramides/ 
Benzamides  
 

Antipsychotique Tiapride (Tiapridal®️) 
Sulpiride (Dogmatil®️) 
Amisulpride (Solian®️) 

Antagoniste 
des récepteurs dopaminergiques 

 Troubles extrapyramidaux 
Sédation 
Sécheresse buccale 
Tachycardie 
Rétention urinaire 
Constipation 
Troubles du rythme 
Troubles hématologiques 
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Les Neuroleptiques  

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

Dibenzodiazépine 
  
  
  
  
Apparentées 

Antipsychotique Olanzapine 
(Zyprexa®️) 
Quétiapine 
(Xéroquel®️) 
  
Clozapine 
(Leponex®️) 
Loxapine  
(Loxapac®️) 
Carpipramine 
  

 Antagoniste des récepteurs D2  
 
Antagoniste des récepteurs 5HT2 
(affinité plus forte) 

Symptôme parkinsonien Dyskinésie tardive 
 
Clozapine présente des risques d’agranulocytose 

Benzisoxazoles Antipsychotique Rispéridone 
(Risperdal®️) 
Palipéridone 
(Xéplion®️) 

Agoniste 5HT2A  Symptôme parkinsonien Dyskinésie tardive 
Agranulocytose 
Syndrome malin des neuroleptiques Effet anticholinergique 
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Les Neuroleptiques  

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

Dibenzoxazépine Antipsychotique Loxapine (Loxapac®️) 
Quetiapine 
(Xeroquel®️).  
 

  Symptôme parkinsonien Dyskinésie tardive 
Agranulocytose 
Syndrome malin des neuroleptiques Effet anticholinergique 

Dihydroquinolone
s 

Antipsychotique Aripiprazole  
(Abilify®️) 

Antagoniste 5HT2A  
Agoniste partiel D2 
Agoniste partiel 5HT1A 

 Symptôme parkinsonien Dyskinésie tardive 
Agranulocytose 
Syndrome malin des neuroleptiques Effet anticholinergique 

Les classiques 
Les atypiques 
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Annexe 4.4 :  Tableau Hypnotique 
Les Hypnotiques 

Classe 
thérapeutique  

Indication Molécules Mécanisme d’action Effets indésirables 

Benzodiazépine 
hypnotiques 

Sédatif Lormetazepam 
(Noctamide®️) 
Loprazolam (Havlane®️) 
 

 Augmente l’affinité du GABA pour le 
récepteur : Renforce l’inhibition 
Gabaergique 

Réactions paradoxales (excitation, aggravation de 
l’agitation anxieuse) 
Tolérance et dépendance physique et psychique  
Amnésie, mais il existe une tolérance  
Rebond d’insomnie 

Apparentées aux 
benzodiazépines 

Sédatif Zopiclone (Imovane®️) 
Zolpidem (Stilnox®️) 

 Augmente l’affinité du GABA pour le 
récepteur : Renforce l’’inhibition 
Gabaergique 

Réactions paradoxales (excitation, aggravation de 
l’agitation anxieuse) 
Tolérance et dépendance physique et psychique  
Amnésie, mais il existe une tolérance  
Rebond d’insomnie 

Antihistaminiques Sédatif Alimemazine 
(Théralene®️) 
Doxylamine 
(Donormyl®️) 
Niaprazine (Nopron®️) 

 Antagoniste des récepteurs H1 Effet anticholinergique : 
Sècheresse buccale 
Rétention urinaire 
Constipation 
Tachycardie 
 
Tolérance, dépendance 
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Annexe 5 : Liste des recommandations pour les antidépresseurs 
 
Liste des recommandations 

- Pour les IRSS : 

• Les recommandations britanniques du National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) (3) 

• Les recommandations nord-américaines de l’American Psychiatric Association 

• Les recommandations nord-américaines de l’Institute for Clinical Systems 
Improvement 

• Les recommandations britanniques de la British Association for Psychopharmacol 
ogy 

• Les recommandations nord-américaines du Department of Veterans Affairs 

• Les recommandations néozélandaises du New Zealand Guidelines Group 

• Les recommandations canadiennes du Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments 

• Les recommandations de la World Federation of Societies of Biological Psychiatry 

• Les recommandations du Singapore Ministry of Health 

• Les recommandations de Malhi et al. 

• Les recommandations nord-américaines de l’American College of Physicians 

• Les recommandations malaisiennes du Ministry of Health Malaysia 

• Les recommandations canadiennes de l’Institut national de santé publique du 
Québec 

• Les recommandations canadiennes du Guidelines and Protocols Advisory 
Committee 

• Les recommandations françaises de l’Agence française de sécurité sanitaire des 
produits de santé 

• Les recommandations coréennes du Clinical Research Center for Depression 
  
- Pour les IRSN : 

• Les recommandations de l’Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) en 
2016 et 2013 (5, 55) 

• Les recommandations de la British Association for Psychopharmacology (BAP) en 
2015 (6) 

• Les recommandations du Guidelines and Protocols Advisory Committee (GPAC) en 
2013 (16) 

• Les recommandations de l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) 
en 2012 (15) 

• Les recommandations de l’University of Michigan Health System (UMHS) en 2011 
(56) ; 

• Les recommandations de l’American Psychiatric Association (APA) en 2010 (4) ; 

• Les recommandations du Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 
(CANMAT)   en 2009 (9)  

• Les recommandations de l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de 
santé (Afssaps) (17).  

• Linde et al. en 2015 (59) ; 

• Gartlehner et al. en 2011 (60) ; 

• De Silva et Hanwella en 2012 (61)  
  
-    Pour les Tricycliques : 

• Les recommandations de l’Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) en 
2016 et 2013 (5, 55) ; 
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• Les recommandations de la British Association for Psychopharmacology (BAP) 
en 2015 (6); 

• Les recommandations de l’Institut national de santé publique du Québec 
(INSPQ) en 2012 (15) ; 

• Les recommandations de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2011 
(62) ; 

• Les recommandations de l’University of Michigan Health System (UMHS) en 
2011 (56) ; 

• Les recommandations de l’American Psychiatric Association (APA) en 2010 (4) 
; 

• Les recommandations de l’Agence française de sécurité sanitaire des produits 
de santé (Afssaps) en 2006 (17) 

  
- Pour les IMAO A et IMAO mixte :  

• Les recommandations britanniques du National Institute for Health and Clinical 
Excellence(NICE) de 2009 (2) ; 

• Les recommandations britanniques de la British Association for 
Psychopharmacology (BAP) de 2015 (6) ; 

• Les recommandations nord-américaines de l’American Psychiatric Association 
(APA) de 2010 (4)  

• Les recommandations nord-américaines de l’Institute for Clinical Systems 
Improvement (ICSI) de 2016 (5) ; 

• Les recommandations nord-américaines du Department of Veterans Affairs (DVA) 
de 2009 (7) ; 

• Les recommandations canadiennes du Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments (CANMAT) de 2009 (9) ; 

• Les recommandations nord-américaines de l’University of Michigan Health System 
(UMHS) de 2011 (56) ; 

• Les recommandations de la World Federation of Societies of Biological Psychiatry 
(WFSBP) de 2013 (10) ; 

• Les recommandations du Singapore Ministry of Health (SMoH) de 2012 (11) ; 

• Les recommandations de Malhi et al. de 2009 (12) ; 

• Les recommandations françaises de l’Agence française de sécurité sanitaire des 
produits de santé (Afssaps) de 2006 (17) ; 

• L’avis de la Commission de la transparence (CT) de la Haute Autorité de Santé 
(HAS) en 2014 sur iproniazide (66). 

  
- Pour la Miansérine : 

• Les recommandations nord-américaines de l’American Psychiatric Association 
(APA) de 2010 (4)  

• Les recommandations nord-américaines du Department of Veterans Affairs 
(DVA) de 2009 (7) ; 

• Les recommandations du Singapore Ministry of Health (SMoH) de 2012 (11) ; 

• Les recommandations de Malhi et al. de 2009 (12) ; 

• Les recommandations nord-américaines de l’American College of Physicians 
(ACP) de 2008 (69)  

• Les recommandations canadiennes du Canadian Network for Mood and 
Anxiety Treatments (CANMAT) de 2009 (9) ; 

• Les recommandations coréennes du Clinical Research Center for Depression 
(CRCD) de 2014 (18) ; 

• Les recommandations britanniques de la British Association for 
Psychopharmacology (BAP) de 2015 (6) ; 
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• Les recommandations françaises de l’Agence française de sécurité sanitaire 
des produits de santé (Afssaps) de 2006 (17) ; 

• Les recommandations malaisiennes du Ministry of Health Malaysia (MoH) de 
2007 (14) ; 

• Les recommandations canadiennes du Guidelines and Protocols Advisory 
Committee de 2013 (16) ; 

• Les recommandations canadiennes de l’Institut national de santé publique du 
Québec (INSPQ) de 2012 (15) ; 

• Les recommandations de la World Federation of Societies of Biological 
Psychiatry (WFSBP) de 2013 (10) ; 

• Les recommandations nord-américaines de l’Institute for Clinical Systems 
Improvement (ICSI) de 2016 (5) ; 

• Les recommandations britanniques du National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE) de 2009 (2) ; 

• Les recommandations françaises de l’Agence nationale d'accréditation et 
d'évaluation en santé (Anaes) de 2002 (1). 

  
- Pour la Mirtazapine : 

• Les recommandations britanniques de la British Association for 
Psychopharmacology (BAP) de 2015 (6) ; 

• Les recommandations de la World Federation of Societies of Biological Psychiatry 
(WFSBP) de 2013 (10) ; 

• Les recommandations canadiennes du Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments (CANMAT) de 2009 (9) ; 

• Les recommandations malaisiennes du Ministry of Health Malaysia (MoH) de 2007 
(14) ; 

• Les recommandations françaises de l’Agence française de sécurité sanitaire des 
produits de santé (Afssaps) de 2006 (17) ; 

• Les recommandations de l’Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en 
santé (Anaes) de 2002 (1). 

  
- Pour la Tianeptine : 

• Les recommandations de la World Federation of Societies of Biological Psychiatry 
(WFSBP) de 2013 (10) ; 

• Les recommandations canadiennes du Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments (CANMAT) de 2009 (9) ; 

• Les recommandations malaisiennes du Ministry of Health Malaysia (MoH) de 2007 
(14) ; 

• Les recommandations françaises de l’Agence française de sécurité sanitaire des 
produits de santé (Afssaps) de 2006 (17) ; 

• Les recommandations françaises de l’Agence nationale d'accréditation et 
d'évaluation en santé (Anaes) de 2002 (1). 

  
- Pour l’Agomélatine :  

• Les recommandations britanniques de la British Association for 
Psychopharmacology (BAP) de 2015 (6) ; 

• Les recommandations du Singapore Ministry of Health (SMoH) de 2012 (11) ; 

• Les recommandations canadiennes du Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments (CANMAT) de 2009 et 2016 (9, 75) ; 

• Les recommandations de la World Federation of Societies of Biological Psychiatry 
(WFSBP) de 2013 (10). 
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Annexe 6 : LPPR classement des DM 
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Annexe 7 : Les différentes étapes d’inscription d’un DM 
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Annexe 8 : Remboursement des DM en Ville et dans les 
établissements de santé 
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Annexe 9 : Inscription d’un DM sur la LPPR 
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Annexe 10 : Arbre décisionnel : Inscription d’un DM en vue d’un 
remboursement 



 

 94 

Annexe 11 : Analyse détaillé des publications : « Association 

antidépresseurs pharmacologique et tDCS »  
 

Publications 

1 The Sertraline vs Electrical Current Therapy for Treating Depression Clinical Study Results From a Factorial, Randomized, 
Controlled Trial 
 

 Objectif  Cette étude a pour but d’évaluer l’innocuité et l’efficacité de la tDCS par rapport à la sertraline. Mais 
également d’évaluer la combinaison de la tDCS avec la sertraline. L’hypothèse formulé à ce sujet est que 
la combinaison de la tDCS avec la sertraline possède une efficacité supérieure à la tDCS seule ou à la 
sertraline seule. De plus cette étude va permettre d’évaluer si la combinaison est additive ou synergique.  
 

 Méthodologie  Il y a 3 phases dans cette étude, la première est un essai contrôlé randomisé, selon la conception 2/2, de 
120 participants. 
Il y a donc 4 groupes dans cet essai :   
 Groupe 1 : tDCS placebo + sertraline = Sertraline seule 
 Groupe 2 : tDCS active + sertraline = Traitement combiné 
 Groupe 3 : tDCS active + placebo = tDCS seule 
 Groupe 4 : tDCS placebo + placebo = Placebo 
 
Cet essai se compose de 12 séances, de 30 minutes chacune, étalées sur 6 semaines. Il y aura 5 séances 
par semaine pendant la semaine 1 et 2, et une séance par semaine pendant la semaine 4 et 6. 
La deuxième phase est un croisement ouvert, pendant laquelle les patients non répondeurs à la tDCS 
placebo reçoivent 10 séances de tDCS active. Il y aura enfin une phase suivie de 6 mois, les patients 
répondeurs à la tDCS active (seule ou combinée) vont recevoir des sessions de maintenance (dans la limite 
de 6 séances).   
Les participants de cette étude sont des adultes de 18 à 65 ans, souffrant de dépression unipolaire non 
psychotique, avec un score d’Hamilton supérieur ou égale à 17 et un faible risque de suicide. Avant l’essai 
les patients ont subi un lavage pharmacologique de 5 demi vie sans antidépresseur. Les benzodiazépines 
ont été autorisé pendant cet essai avec une dose de 20mg par jour maximum. 
Les infirmières ont reçu une formation à l’utilisation de la tDCS, sous forme de cours pratiques pendant 3 
semaines puis la réalisation de plusieurs séances sous supervision.  
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 Résultats Les patients ont réalisé des échelles de MADRS à 0 et 6 semaines, une diminution de 50 % du score obtenu 
au MADRS est considéré comme une réponse clinique pertinente. Et un score au MADRS de 10 et moins 
comme une rémission clinique. L’innocuité sera évaluée à l’aide d’un questionnaire des effets émergents 
du traitement par sertraline, un questionnaire réalisé pour la tDCS à partir des effets indésirables déjà 
signalés et à l’aide du test MMSE (mini mental state examination). Les analyses ont été réalisé l’aide du 
logiciel stata et on a défini qu’une différence de 3 points était cliniquement pertinente. La différence de 
points a été calculé entre les différents groupes :  
 - Groupe 2 / Groupe 1 : Différence de 8,5 points 
 - Groupe 2 / Groupe 3 : Différence de 5,9 points 
 - Groupe 2 / Groupe 4 : Différence de 11,5 points 
 - Groupe 1 / Groupe 3 : Différence de 2,6 points  →   Efficacité comparable 
 - Groupe 3 / Groupe 4 : Différence de 5,6 points  
 
L'absence d'une interaction statistiquement significative suggère que les effets cliniques de la tDCS et de 
la sertraline combiné sont additifs. 
Dans cet essai, la combinaison tDCS/sertraline est plus efficace que la sertraline seule, la tDCS seule ou le 
placebo. La tDCS seule et la sertraline ont une efficacité comparable et la tDCS seule est plus efficace que 
le placebo. 
La tDCS active est associé à un plus grand nombre de rougeurs cutanée mais aucun effet cognitif dangereux 
n’a été relevé. 
 

 Conclusion  Cette étude à permit de démontrer l’efficacité clinique de la tDCS et son innocuité. Mais également son efficacité 
comparable à celle de la sertraline et les effets additifs de ces deux traitements lors qu’ils sont combinés.  
 

 

2 Trial of Electrical Direct-Current Therapy versus Escitalopram for Depression 
 

 Objectif  Cette étude a pour but de démontrer la non infériorité de la tDCS par rapport à l’escitalopram. L’hypothèse 
formulé ici est une diminution du score d’Hamilton, de 50% ou moins de la différence des scores entre 
escitalopram et placebo, après un traitement par tDCS. 
Cet essai va également évaluer les effets indésirables et la sécurité de la tDCS comparé à l’escitalopram et 
le placebo. 
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 Méthodologie  Il s’agit d’une étude portant sur 245 patients réparties au hasard en trois groupes :  
 Groupe 1 : tDCS placebo + placebo → 60 patients 
 Groupe 2 : tDCS active + placebo → 94 patients  
 Groupe 3 : tDCS placebo + escitalopram → 91 patients  
Cet essai utilise l’appareil Soterix, pour réaliser 15 séances de 30 minutes sur 3 semaines. Puis une séance 
par semaine pendant 7 semaines.  
Les participants de cette étude sont des adultes de 18 à 75 ans, souffrant de dépression unipolaire ayant 
un score d’Hamilton supérieur ou égale à 17 et un faible risque de suicide.  
Avant l’essai les patients ont subi un lavage pharmacologique de 5 demi vie sans antidépresseur. Les 
benzodiazépines ont été autorisé pendant cet essai avec une dose de 20mg par jour maximum. 
 

 Résultats A la fin de l’étude, le nombre de patients composant les groupes 1, 2 et 3 étaient respectivement de 55, 72 et 75. 
Tous les participants ont été évalué à l’aide de l’échelle d’Hamilton, de l’échelle de MADRS et du questionnaire E7.  
 
La diminution du score de l’HDRS 17 : 
 Groupe 1 : Diminution de 5,8 points +/- 7,9 
 Groupe 2 : Diminution de 9 points +/- 7,1 
 Groupe 3 : Diminution de 11,3 points +/- 6,5 
 
La différence de points a été calculé entre les différents groupes : 
 - Groupe 1 / Groupe 3 : Différence de 5,5 points 
 - Groupe 2 / Groupe 3 : Différence de 2,3 points 
 - Groupe 1 / Groupe 2 : Différence de 3,2 points 
 
La marge de non infériorité de la tDCS par rapport à l’escitalopram est définit comme 50% de la différence de 
points entre le groupe 1 (placebo) et le groupe 3 (escitalopram). C’est marge est ici de 2,75 points. 
Cette étude ne démontre pas la non infériorité de la tDCS par rapport à l’escitalopram, la différence de points 
étant de 2,3 points donc inférieur à 2,75 points. Mais la tDCS et l’escitalopram ont montré une efficacité supérieure 
à celle du placebo. 
Il est important de noter que pour les 122 patients ayant une forte adhésion à l’essai, il n’y avait pas de différence 
significative entre l’escitalopram et la tDCS. 
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Les effets indésirables rapporté pour la tDCS sont des démangeaisons, des picotements, des brûlures, des 
acouphènes et de la nervosité. Pour l’escitalopram il s’agit de somnolence et de constipation. 

 

 Conclusion  Cette étude n’a pas permis de monter la non infériorité de la tDCS par rapport à l’escitalopram mais l’échantillon 
était peut-être trop petit.  
Elle a tout de même démontré l’efficacité de la tDCS avec une diminution de 50% du score de l’HDRS et la 
supériorité de la tDCS par rapport au placebo.  
Une fois de plus les effets indésirables de la tDCS reste des rougeurs cutanées, démangeaisons, picotements, 
faibles brûlures, acouphène et nervosité. Il n’y a pas d’effets cognitif dangereux de mis en évidence. 
 

 

3 Pilot study of feasibility of the effect of treatment with tDCS in patients suffering from treatment-resistant depression treated 
with escitalopram. 

 Méthodologie  Il s’agit d’un essai contrôlé, randomisé en double aveugle, sur 24 patients ayant une dépression unipolaire 
résistante et un score d’au moins 25 sur l’échelle MADRS. Ces patients ont été divisé en 2 groupes de manière 
aléatoire, le bras tDCS active et le bras tDCS placebo. 
Cet essai se compose de 10 sessions de 30 minutes pendant 5 jours, soit 2 séances quotidiennes de tDCS. 
Chaque patient a reçu une dose constante de 10-20mg par jour pendant 4 semaines avant le début de l’étude. Les 
benzodiazépines ont été autorisé pendant cet essai. 

 

 Résultats Les patients ont été évalué à l’aide des échelles de dépressions suivantes MADRS, BDI et HDRS. La réponse clinique 
est définie comme une définition de 50% du score de HDRS et la rémission comme un score de HDRS inférieur ou 
égal à 8. 
Les résultats n’ont montré aucune différence significative entre les deux groupes. Les deux ayant eu une 
diminution de score comprise entre 40 et 48%. 

 

 Conclusion  Dans les deux bras de l’étude la dépression s’est amélioré de 40 à 47,7% après 10 séances de stimulation. Mais la 
tDCS active n’a pas montré de supériorité face à la tDCS placebo, cela confirme les premiers résultats. En effet les 
patients ayant une dépression résistante à un traitement pharmacologique, ne sont pas de bon répondeur à la 
tDCS active. 
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Annexe 12 : Analyse détaillé des publications sur la tDCS à domicile  
 

Publications  

1 Sandran et al. Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation. 
Strategies to implement and monitor inhome transcranial electric stimulation in eurological and psychiatric patient 
populations : a systematic review.  2019 
 

 Objectif  -Déterminer les stratégies mises en œuvre pour faire des stimulations transcrânienne cérébrales à la maison 
dans les populations psychiatriques et neurologie.             
-Identifier si les stratégies misent en œuvre ont permis une bonne adhésion des patients au protocole et un 
bon retour des patients. 

 Méthodologie  -19 études publiées et 10 études en cours ont été retenues avec des protocoles : validé interne par l'outil 
COCHRANE  
 -Différentes pathologies ont été étudiées (sclérose en plaque, parkinson, douleurs neurologique, 
dépression, schizophrénie...) 
-Les stimulation durée 20 à 30 mn et utilise un courant de 1 à 2 mA (1 étude de schizophrénie >3 mA). 

 Conclusion  La stimulation à domicile est un domaine de recherche relativement nouveau en psychiatrie ,les données 
actuelles indiquent que la mise en place est faisable, car l’approche est acceptable, sécuritaire et non 
invasive 
 L’approche commune consiste à procéder à des séances de formation avant de réaliser la tDCS à domicile, 
avec le placement et le positionnement des électrodes sur le cuir chevelu, la préparation des éponges, le 
démarrage du stimulateur, le dépannage des problèmes courants et la fourniture de vidéos de formation.   
Finalement la vidéosurveillance des stimulations à domicile semble être la meilleure stratégie, notamment 
par intermédiaire de visioconférences en temps réel pour assurer la sécurité du patient, diminuer les effets 
indésirables, avoir une plus grande conformité et observance et avoir une plus grande satisfaction des 
patients à l'égard des stimulations à domicile associé à une meilleur sécurité.  
Les études à 100% de compliance couplent visioconférences en temps réel et carnet d'administration de la 
tDCS pour le suivi à distance. Les résultats sensiblement plus faibles lors de l’utilisation de la visioconférence 
uniquement à la première séance puis un suivi par carnet de recueil ou téléphonique. 
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2 Leigh E. Charvet a, *, Michael T. Shaw a, b, Marom Bikson c, Adam J. Woods d, Brain Stimulation. Supervised transcranial 
direct current stimulation (tDCS) at home : A guide for clinical research and practice. 2020 

 Objectif  -Fournir un guide précis d'utilisation de la tDCS à domicile pour permettre une utilisation clinique sûre de la 
tDCS à domicile. Notamment pour améliorer l'accès à la tDCS a des populations des régions éloignées, pour 
réduire le problème des déplacements journaliers (patients et soignants), ainsi que pour les patients en 
incapacité de se déplacer. 
-Fournir des lignes directrices comme une référence et une norme de pratique pour l’utilisation clinique de 
la tDCS à l’extérieur du milieu clinique. 

 

 Méthodologie  -Revue des éléments de base indispensables l’application tDCS à domicile, des compétences de base qui 
devraient être maîtrisées par les superviseurs (recherche et cliniciens) et les utilisateurs des tDCS avant le 
début du traitement à domicile.  
-Élaboration d'un protocole : « Supervisé à distance à tDCS » ou RS-tDCS, qui utilise des procédures avec 
supervision en temps réel et continue au cours de chaque séance de traitement avec le patient à domicile. 

 

 Conclusion  Guide pratique résumant les considérations de la tDCS à domicile. 
Détermination des compétences de l'utilisateur mais aussi du superviseur. Le superviseur devrait être formé 
au contexte, aux principes et mécanismes de la tDCS, aux statuts réglementaires pour l’utilisation en 
recherche ou en clinique, aux populations éligibles, aux bases neurophysiologiques des effets, à la sélection 
des doses…  
Le dispositif devrait permettre aux chercheurs et aux cliniciens de préprogrammer et de verrouiller le dosage 
qui sera livré aux utilisateurs au cas par cas.  
 Les dispositifs de sécurité avec protections essentielles doivent être fournies au patient. Cela comprend la 
possibilité d’interrompre une session ou de limiter la capacité du dispositif à stimuler dans des situations de 
haute résistance. 

 

3 Angelo Alonzoa,Joanna Fonga, Nicola Balla, Donel Martina, Nicholas Chanda, Colleen Looa,b. Pilot trial of home-
administered transcranial direct current stimulation for the treatment of depression. 2019 

 Objectif  -Étudier l'efficacité, la tolérance la faisabilité de tDCS pour la dépression, administrés à domicile et supervisés 
à distance pour permettre aux patients, du fait de contrainte de distance, d'horaires d'ouvertures des 
hôpitaux, du coût des trajets, d’enfants à charge, ne pouvant se rendre en clinique d'avoir accès aux soins.  

 Méthodologie  - Essai ouvert de 34 participants qui ont utilisé un mini-CT Soterix 1×1, pendant 20 à 28 des sessions de tDCS 
(2 mA, 30 min) sur 4semaines, suivies d'une phase de maintenance de 4 séances à une semaine d'intervalle.  
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- Évaluations de l'humeur réalisées au départ, à 2 semaines et à 4 semaines puis à 1, 3 et 6 mois après la 
phase de traitement.  
- Réponse au traitement si ≥ Amélioration de 50 % MADRS.  
- Possibilité de phase de maintenance (une tDCS/semaine pendant deux mois, puis tous les quinze jours 
pendant trois mois.).  
- Le suivi s’effectue par liaison vidéo pour les trois premières sessions puis selon les besoins, ainsi qu’un 
journal de suivi. 

 

 Conclusion  Cette étude pilote de la tDCS à domicile fournit les premiers résultats connus montrant que le traitement à 
domicile, supervisé à distance peut être efficace ,réalisable et sécurisé pour les patients dépressifs avec un 
protocole rigoureux ( training, surveillance, code d'activation unique avant chaque session, contrôle de la 
connectivité des électrodes (couleur) safety plan (en cas idées suicidaires , contact téléphoniques médecins, 
urgence, carnet de suivi des effets indésirables à chaque séances et questionnaires de la dépression ..) 
 -Les participants ont connu des réductions significatives dans leurs symptômes dépressifs qui se sont 
maintenus au-delà de la phase de traitement avec des effets secondaires bénins, transitoires et comparables 
à ceux en cliniques  
 -La tDCS à domicile offre aussi: 
-Une plus grande flexibilité adaptable à chaque patient pour la maintenance à domicile ( et non un protocole 
établi strict). 
-La possibilité de faire des économies pour les patients et les cliniciens, ainsi qu'une  augmentation de 
l'accessibilité de la TDCS en évitant les problèmes d'annulations de rendez-vous et les problèmes de 
déplacement prohibitifs pour certains patients et leurs soignants surtout pour les phases de maintenances 
-Le protocole présenté dans cette étude pourrait être adapté pour d'autres pathologies neurologique.  

 
 

4 Hyochol Ahn a,Setor Sorkpor a, Hongyu Miao b, Chengxue Zhong b, Ricardo Jorge c, Lindsey Park a, Salahadin Abdi d, 
Raymond Y. Cho  Journal of Clinical Neuroscience. Home-based self-administered transcranial direct current stimulation 
in older adults with knee osteoarthritis pain: An open-label study. 2019 

 Objectif  - Évaluer l'efficacité et la faisabilité préliminaires du système TDCS à domicile avec surveillance de la douleur, 
de l'anxiété, de la dépression et des troubles du sommeil chez les personnes âgées atteintes d'AO. 

 

 Méthodologie  - Étude en ouvert :20 participants (50 à 80 ans) ont reçu 10 séances de tDCS at home. On réalise des sessions 
de 2 mA pendant 20 minutes avec l’appareil Soterix et une supervision à distance en temps réel.  
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 -Mesure de : la douleur, l'indice d'arthrose ainsi que l'anxiété, la dépression et les troubles du sommeil en 
utilisant les formulaire (PROMIS pour les 3 derniers), à la Baseline et la fin des 10 sessions. 
-Code à usage unique fourni au patient pour permettre au personnel de recherche de déverrouiller l’appareil 
si tout est bien installé. Ensuite il y a une minuterie qui stop l'appareil à la fin des 20 minutes de session. 
-Brève formation des participants lors de la visite de référence en clinique  
-Supervision à distance par le personnel de recherche formé, lors de chaque stimulation et les effets 
indésirables sont surveillés.  
-Vidéosurveillance utilisée après avoir vérifié que les participants ont le matériel nécessaire pour qu’elle soit 
réalisée. 

 

 Conclusion  La tDCS à domicile (10 sessions de 20 mn) offre une solution de soins aux pathologies chroniques comme 
l'arthrose du genou nécessitant des déplacements quotidiens vers l’hôpital pour faire des tDCS ce qui peut 
être un frein car exacerbant les douleurs chez les personnes âgées préférant le confort de leur domicile. La 
tDCS à domicile serait une alternative pour les sujets âgés souffrant de douleurs chroniques, et permet de 
soigner des personnes qui n'aurait pas eu accès à la tDCS. Elle permet également de réduire les traitements 
médicamenteux. La tolérance est bonne et il n’y a pas eu d’effets indésirables mais cela reste à confirmer 
avec des échantillons plus grands et un suivi à plus long terme.  

 

5 Pablo Maceira_Elvira Brain Stimulation. Feasibility of home-based, self-applied transcranial direct current stimulation to 
enhance motor learning in middle-aged and older adults. 2019 

 Objectif  -Montrer que la tDCS at home peut ne pas être limitée par la disponibilité du personnel spécialisé. En 
réalisant des séances contrôlées à distance, mais non supervisée, de tDCS à domicile pendant l'exécution 
d'un entraînement moteur. 

 

 Méthodologie  -Étude de 5 participants qui reçoivent 400 minutes de tDCS sur une période de 20 jours (cinq jours 
consécutifs par semaine). 
-Première session à l’hôpital pour apprendre aux participants comment utiliser le dispositif. 
-Manuel détaillé comprenant des illustrations à chaque étape de la stimulation.  
-Dispositif neuroélectrique « Star-Stim8 » pour la stimulation et pour contrôler les paramètres de stimulation 
à distance (durée de la stimulation, amplitude, dosage, etc.).  
-Contact chaque fin de semaine pour un débriefing avec les participants (cela permet de mettre en avant le 
bénéfice afin d’avoir une bonne observance en les valorisant dans leurs efforts, et en montrant l'intérêt pour 
leur bien-être). 
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 Conclusion  Une installation simple et conviviale est importante pour une bonne mise en place du traitement. Une aide 
au dépannage ou un soutien technique doit être fourni immédiatement en cas de dysfonctionnement, pour 
éviter la frustration ou la méfiance, mais aussi pour rassurer et ainsi avoir une bonne adhésion. 

 

6 Lucas Borrione, MD, MSc,* Adriano H. Moffa, PsyD, Mphil,† Donel Martin, PhD, MClinNeuro,† Colleen K. Loo, MD, PhD,† 
and Andre R. Brunoni, MD, PhD*‡ Journal of ECT. Transcranial Direct Current Stimulation in the Acute Depressive 
Episode: A Systematic Review of Current Knowledge. 2018 

 Objectif  -Inventaire de toutes les études pertinentes utilisant la tDCS dans l'épisode aigu de dépression.  
-Résumer les preuves les plus récentes de l'utilisation de la tDCS avec une revue et des protocoles 
randomisées sur la tDCS dans l'EDM. 

 

 Méthodologie  -165 publications ont été recensées et 14 essais cliniques randomisés ont été retenus selon les critères 
d'éligibilité. La plupart des études étaient des études pilotes et incluaient aussi les dépressions bipolaires, 
avec des résultats mitigés 
Les protocoles utilisés sont la stimulation anodique gauche/cathodique droite du cortex préfrontal 
dorsolatéral, 1 à2,5 mA, et de 5 à 20 sessions tDCS.  
-Variabilité dans les protocoles (4 semaines max). 

 

 Conclusion  -Réflexion sur orientations futures de la technique de tDCS : l'individualisation des paramètres, la recherche 
de marqueurs biologiques, et la TDCS à domicile... 

 

7 Ulrich Palm, MD; Ulrike Kumpf, MD; Nora Behler, MD; Linda Wulf, MSc; Beatrice Kirsch, MD; Jana W€orsching, MSc; 
Daniel Keeser, PhD; Alkomiet Hasan, MD; Frank Padberg, MD (DE) , Neuromodulation. Home Use, Remotely Supervised, 
and Remotely Controlled Transcranial Direct Current Stimulation: A Systematic Review of the Available Evidence. 

 Objectif  -Évaluer la faisabilité et la sécurité de la tDCS à domicile.  
 

 Méthodologie  -22 études retenues (482 identifiées) de Janvier 2000 à Mai 2017, portant sur la tDCS à domicile associée à 
une prise en charge cognitive ou physiothérapeutique.  
-Les échantillons d'étude sont petits ; de nombreuses études sont en simple aveugle et portent sur la 
faisabilité et la sécurité de la tDCS à domicile. 
- 2 modes d'activation différents ont été utilisés pour la tDCS à domicile :   
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-Le premier est un appareil avec un logiciel intégré et sécurisé qui délivre un certain nombre de stimulations 
dans des intervalles limités. Le contrôle des données et la réactivation d'un nouveau bloc après 
consommation de toutes les stimulations sont effectués par le personnel médical. 
- Le second est l'activation des stimulations par un code donné au patient via des contacts avec le centre 
d'études. Cela garantit un contrôle immédiat du positionnement de l'électrode (par exemple, par photo ou 
webcam), un contrôle du numéro et de l'intervalle des sessions. 

 

 Conclusion  Les auteurs de guidelines mettent en garde sur le fait qu’on pourrait croire que le fait de fournir des 
dispositifs de tDCS avec des instructions seraient suffisants pour obtenir des résultats. Bien que la tDCS soit 
une technique sûre et facile, elle n'est pas sûre et facile entre les mains de personnes mal formées. 
La tDCS à domicile est prometteuse, mais les prochaines études de  tDCS à domicile devraient porter sur: la 
sécurité, le suivi technique, la reproductibilité des applications répétées, la faisabilité des interventions 
combinées et l'évaluation systématique de l'efficacité, et la sécurité dans de grands essais cliniques contrôlés 
randomisés . 
De cette revue en ressort des lignes directrices indispensables : la formation du personnel et des participants 
, algorithme, calendrier des visites et supervision à distance, de l'équipement. Une liste de contrôles pour 
effectuer une installation correcte, et une bonne manipulation du dispositif. Un contrôle de la bonne 
exécution à distance sinon risque d'abandons. 
Certains fabricants ont déjà mis en place des applications pour smartphones, évaluation quotidienne de 
l'humeur, de l'appétit, du sommeil, de l'activité, et autres., pour voir les effets de la tDCS à domicile. 
 

8 Jaesub Park1, Yoonkyung Oh, Kyungmi Chung,, Kwang Joon Kim4, Chang Oh Kim4 and Jin Young Park Trials. Effect of 
home-based transcranial direct current stimulation (tDCS) on cognitive function in patients with mild cognitive 
impairment: a study protocol for a randomized, double-blind, cross-over study. 2018 

 Objectif  -Confirmer la possibilité d'une administration de tDCS à domicile par des patients âgés dont les fonctions 
cognitives sont diminuées et montrer son effet clinique significatif (fonctions cognitives en tâche de 
reconnaissance visuelle et tests neuropsychologique) en utilisant une application de tDCS développée pour 
une utilisation à domicile. 

 

 Méthodologie  - Étude portant sur 20 personnes âgées de 60 à 80 ans avec des troubles de la mémoire subjective mais 
conservant des fonctions générales avec des activités quotidiennes limitées.  
- Cross-over qui comprendra une stimulation active ou placébo de deux semaines randomisées avec une 
phase de wash out de 2 semaines puis une 2eme phase de traitement (active ou placebo).  
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-Modifications de la fonction cognitive évaluées à l'aide de tâches de reconnaissance visuelle et de tests 
neuropsychologiques, 2 semaines après les phases I et II.  
- tDCS sera réalisée par chaque patient à son domicile 
-Evaluation de la sécurité et de l’aptitude  
-Monitoring à distance des tDCS  
-Visite à l'hôpital après la 1ere et 2eme phase de stimulation. 
 

 Conclusion  Les résultats de cette étude sont prometteurs, sur l'utilisation de la tDCS à domicile chez ce type de 
population et notamment les personnes âgées, avec une surveillance et un monitoring à distance. Si 
l'utilisation de la tDCS at home est possible chez des patients avec un léger déclin cognitif elle est possible 
dans de nombreuses pathologies et envisageable dans le traitement de la maladie d'Alzheimer à un stade 
précoce. Mais l'utilisation de matériel (smartphone, visio ... peut-être un frein chez des personnes âgées) 
donc les appareils et les interfaces doivent être optimisées au maximum pour l'utilisation par des personnes 
âgées sinon risque de mauvaise compliance. 
 

9 Brenton Hordacre Brain Sci. The Role of Telehealth to Assist In-Home tDCS: Opportunities, Promising Results and 
Acceptability. 2018 

 Objectif  -Démontrer comment la télémédecine peut fournir des informations visuelles en temps réel pour garantir la 
bonne installation de la tDCS at home, le respect des protocoles de stimulations, gérer les effets indésirables, 
assurer une bonne surveillance pour la sécurité et une bonne compliance du patient. 

 

 Méthodologie  -utilisation de la télémédecine (ex : étude sur la sclérose en plaque, le mal des transports, la dépression... 
pour superviser la tDCS at home) avec des résultats prometteurs. 
 -Stimulation effectuée à l'aide d'un appareil tDCS Soterix à 1,5-2 mA sur une période de 10 à 20 séances de 
30mn selon les pathologies. 
-Distribution d’ordinateurs portables dans le cadre du programme de formation à domicile et un kit de 
stimulation. Les ordinateurs portables ont été configurés avec un logiciel de vidéoconférence qui confirmer 
le placement correct des électrodes et fournir un code à usage unique pour déverrouiller la séance de 
stimulation. Toute la séance est sous vidéosurveillance afin de vérifier que tout est conforme. 
-La surveillance était assurée par une liaison vidéo à travers les sessions initiales. 
 

 Conclusion  Au-delà de la surveillance du TDCS à domicile, la télésanté a été mis en œuvre dans un large éventail de 
populations de patients, ce qui laisse entrevoir un potentiel énorme pour s'assurer un suivi visuel en temps 
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réel des personnes susceptibles de bénéficier de la TDCS 
*La télémédecine visant à fournir une surveillance visuelle en temps réel de l’utilisation de la tDCS at home 
peut grandement en faciliter l'utilisation. Avec l’aide de la technologie de visioconférence, les techniciens 
peuvent surveiller la mise en place de tDCS, les stimulations, la survenue de problèmes. 
- Parallèlement a l'évolution de la tDCS à domicile, il est probable que les approches de la télémédecine 
deviendront la pierre angulaire de l’application sûre et efficace des tDCS. 
- Les prochaines études de tDCS à domicile devraient envisager la télémédecine comme l’approche de 
surveillance. 
- Les auteurs suggèrent qu'une formation adéquate est primordiale et pourrait inclure le patient ou le 
participant à l'étude ainsi qu'un membre de sa famille qui le soutient, afin que celle-ci puisse aider à 
l'application des tDCS en particulier pour les participants à l'étude présentant des niveaux élevés de 
handicap. 
 

10 Ana-Lucia Herrera-Melendez Malek Bajbouj Sabine Aust. Application of Transcranial Direct 
Current Stimulation in Psychiatry. 2019 

 Objectif  -Décrire les mécanismes physiologiques de la tDCS dans divers troubles psychiatriques (MDD, shizophrénie, 
addictions de substances, anxiété, PTSD) 
-Résumer les protocoles utilisés, leur efficacité et les effets secondaires observés (tableau récapitulatif de 12 
études dans la MDD, 8 dans la schizophrénie) 

 

 Méthodologie  - Description des effets physiologiques et les mécanismes d'action de la tDCS (afin de mieux cibler la tDCS et 
d'améliorer les protocoles en individualisant les protocoles) 
- Les paramètres et protocoles utilisés et à optimiser : 1-2 mA, taille des électrodes 25 à 35 cm2 et durée 5 a 
30 mn .  
-Étude chez des patients ayant eu un AVC à montrer que 4 mA étaient bien tolérés. 
- Nombre de sessions : 5 a 30 sessions mais on ne sait pas encore le nombre de sessions qui sont nécessaires 
réellement (une étude portant sur 120 patients dépressifs a montré qu'il n'y a pas d'impact significatif sur 
l'efficacité lorsque, par exemple, 1 ou 2 sessions d'une série de 10 sont manquées) 
- Étude des effets cliniques dans différentes populations psychiatriques : MDD et schizophrénie sont les  plus 
étudiés et ont donnés de résultats prometteurs de la tDCS , de même dans l'addiction de substance (alcool) 
, les troubles anxieux mais il manque encore d'études à grandes échelle 
- Étude des effets indésirables qui sont très faibles. 
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 Conclusion  Les résultats sont encore mitigés mais nécessité d'avoir des études multicentriques.  Les prochaines 
études devraient étudier les effets de la tDCS couplée aux médicaments ou/et des psychothérapies. 
En particulier, l'utilisation des modèles permettant d'individualiser les protocoles de stimulation, 
prendre en considération de manière plus approfondie les aspects anatomiques et fonctionnel. 
L'hétérogénéité des structures neuronales stimulées, l'hétérogénéité des patients sous traitement 
concomitant ainsi que l'hétérogénéité des catégories psychiatriques sont primordiales. 
Il y a peu d'effets indésirables et il est parfois difficile de savoir s’ils sont liés à la tDCS ou aux 
médicaments pris en même temps. 
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Annexe 13 : Devis Brainbox Neuroconn 
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Annexe 14 : Liste des prix Starstim  
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Annexe 15 : Devis Sooma  
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Annexe 15 : Devis Sooma 
 

 
 
Attention : Prendre en compte une réduction de 30 à 40 %, pour les établissements de santé 
commandant des gros volumes. 
  



 

 112 

Annexe 15 : Devis Sooma 

  

Neurocoon 
stimulator 
mobile Sooma home kit 

Starstim actuellement 
destiné au milieu hospitalier 

Nomenclature 
Durée avant 
renouvellement Prix Non remisé  Prix non remisé  Prix non remisé  

Appareil de tDCS Garantie 2 ans 

 Kit appareil + 
accessoires : 
6480 €  

 Kit appareil + 
accessoires : 
2990 €                10 800,00 €  

Accessoires     Inclus dans le kit     

Bonnet  1 à 2 ans                 41,04 €                     316,80 €  

Câbles                   25,90 €                     172,80 €  

Électrodes / 
Éponges 100 utilisations               168,60 €                     264,96 €  

Solution saline  
 1L environ 100 
utilisations                   8,90 €                       14,40 €  

Caisse de transport                   85,20 €  
  
 

Nomenclature 
Durée avant 
renouvellement 

Prix remisé 
Neurocoon 

Prix remisé 
Sooma  Prix remisé Starstim 

Appareil de tDCS Garantie 2 ans            4 800,00 €           1 943,50 €                  9 000,00 €  

Accessoires    Inclus dans le kit     

Bonnet  1 à 2 ans                 26,68 €                     264,00 €  

Câbles                   16,84 €                     144,00 €  

Électrodes / 
Éponges 100 utilisations               109,59 €                     220,80 €  

Solution saline                      5,79 €                       12,00 €  

Caisse de transport     55,38  €   

Prise en charge 
annuelle  4800€ 2157,78€ 9640,8€ 

Prise en charge 
mensuelle  400€ 177,32€ 803,4€ 

Accessoires non 
reutilisables 
facturables au patient 

Solution saline (1L = 
100 utilisations) 

   

Accessoires 
réutilisables après 
désinfection 

Bonnet (1 à 2ans) Câbles Caisse de 
transport 

éléctrodes /éponges  
(100 utilisations) 

1 Cure équivaut à 15 séances 
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Annexe 16 : Liste des remboursements actuels des DM en France 
La liste est disponible sur le site ameli. 
https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/443783/document/lpp_7.pdf 
 
Extraits liste LPPR : 

Tire lait 

Nomenclature Tarif de prise 
en charge 

PLV TTC 

Tire-lait électrique réglable à dépression, forfait mise à 
disposition. 
Forfait de mise à disposition du tire-lait électrique réglable à 
dépression pour location hebdomadaire. 
La prise en charge est assurée dans la limite d'une attribution par 
patient  

30€ 30€ 

Tire-lait électrique réglable à dépression, forfait location 
hebdomadaire 

7,50€ 7,50€ 

Tire-lait, achat kit téterelle, biberon, tube de raccordement. 
Kit comprenant une unique téterelle et ses accessoires (biberon, 
tube de raccordement). 
La prise est en charge est assurée dans la limite d'un kit téterelle 
(simple pompage) tous les six mois.  

12€ 20€ 

Tire-lait, achat kit 2 téterelles, biberon, tube de raccordement. 
Kit comprenant deux téterelles et ses accessoires (biberon, tube 
de raccordement). 
La prise est en charge est assurée dans la limite d'un kit 2 
téterelles (double pompage) tous les six mois.  

22€ 37€ 

Appareil de neurostimulation transcutanée 

Nomenclature Tarif de prise en 
charge 

PLV 
TTC 

Neurostimulation électrique transcutanée, location mensuelle de 
l’appareil. 
Le tarif couvre la fourniture de l’appareil, des deux câbles, d’une 
pile et de quatre électrodes souples à filaments d’acier.  

12,20€  

Neurostimulation électrique transcutanée, achat de l’appareil 
fourni avec deux câbles.  

112 ,05€  

 Consommables nécessaire à l’utilisation de l’appareil de neurostimulation 

Neurostimulation électrique transcutanée, électrode silicone 
graphite, lot de 4.  

 La prise en charge est assurée dans la limite d’un lot maximum 
par an. Elle est subordonnée au caractère remboursable de 
l’appareil de neurostimulation électrique transcutanée pour le 
traitement des douleurs rebelles.  

9,45€  

Neurostimulation électrique transcutanée, gel, pose électrode 
silicone graphite. 
La prise en charge n’est assurée que pour la pose d’électrode en 
silicone graphite et dans la limite d’un tube maximum tous les 
deux mois. Elle est subordonnée au caractère remboursable de 
l’appareil de neurostimulation électrique transcutanée pour le 
traitement des douleurs rebelles.  

3,05€  

Neurostimulation électrique transcutanée, électrodes souples. 
Électrodes souples, autocollantes avec fils d’acier, le lot de quatre 
électrodes. 
La prise en charge est assurée dans la limite d’un lot maximum 
tous les 15 jours. Elle est subordonnée au caractère remboursable 
de l’appareil de neurostimulation électrique transcutanée pour le 
traitement des douleurs rebelles.  

5,18€  

https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/443783/document/lpp_7.pdf
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Photothérapie 

Nomenclature Tarif de prise 
en charge 

PLV TTC 

Photothérapie, support et couchage, système fixe Sur devis Sur devis 

Photothérapie, support et couchage, système mobile Sur devis Sur devis 

Accessoires et source lumineuse 

Photothérapie, dispositif lumineux, tube, PDG, BILICRYSTAL, 
l’unité.  

 

131,30€ 131,30€ 

Photothérapie, lunettes ou masque, MEDIPREMA, EYEMAX, B/20. 69,60€ 69,60€ 

Photothérapie, support et couchage, tissu, 2 mètres 42€ 42€ 

Photothérapie, dispositif lumineux, radiomètre, MEDIPREMA, 
BABYBLUE 

2500€ 2500€ 

Photothérapie, dispositif lumineux, radiomètre, MEDIPREMA, 
BABYBLUE, maintenance 

669,60€ 669,60€ 

Photothérapie, dispositif lumineux, forfait mensuel 34,60€ 34,60€ 
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- La science pour la santé. Disponible sur: https://www.inserm.fr/actualites-et-
evenements/actualites/depression-par-quel-mecanisme-agit-
electroconvulsivotherapie 

40. Lapp A. Électroconvulsivothérapie et accompagnement infirmier. La Revue de 
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