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INTRODUCTION

Les troubles obsessionnels compulsifs ou TOC argtemps été sous-estimés par le
passé, ils toucheraient pourtant environ 2% defaulation.

Se laver les mains plusieurs dizaines de foisfigépendant des heures que les portes
soient bien fermées, tel peut étre le quotidiedameux d’un malade souffrant de TOC.

Cette maladie du doute, autrefois qualifiee dewos® obsessionnelle », fait souvent
jaillir un sentiment de honte chez les personnisna¢s, sentiment pouvant étre accentué par
les moqueries ou les critiques de I'entourage.

Son caractere invalidant, a un niveau personngirofessionnel, incite a prendre en
charge ces TOC le plus précocement possible ; guukes patients attendent généralement

plusieurs années avant d’aller consulter un médecin

Pour traiter ces troubles désormais mieux connus,cg soit par le corps médical ou
par le grand public, il existe maintenant des sohst thérapeutiques qui peuvent améliorer la
gualité de vie de ces malades.

Il existe toutefois des formes réfractaires de TQEs TOC résistants, qui ne

répondent pas aux traitements classiques.

Apres avoir défini les troubles obsessionnels cdsifsuet évoqué leurs principales
caractéristiques, nous traiterons des différentgatégies thérapeutiques, notamment

pharmacologiques ou psychologiques, aujourd’hypafhbles.

Enfin, nous dresserons une liste de questionsasaraladie et ses traitements, qu’un
malade atteint de TOC ou une personne de son agg@upourrait poser au pharmacien
d’officine.



Partie 1:

Les Troubles
Obsessionnels
Compulsifs



1) Historigue

En 1838, le psychiatre Esquirol parle de monoméihédire partiel) pour ce que nous
appellerons les obsessions et publie le premiedeasvrose obsessionnelle, celui d&N.

Mee F, commercante agée de 34 ans, passait beaucdappe a faire les factures et
les comptes de ses clients, de peur de se trorhgercauser un préjudice. Elle présentait des
rituels de vérification de ses vétements et decsops, par peur de garder « quelque chose de
valeur ». (1)

Plus tard, en 1866, Morel, lui, évoque le troutibsessionnel-compulsif comme « un
délire émotif » qu’il considére comme une névrase maladie des émotions.

En 1875, le psychiatre Legrand du Saulle publie@&¥de TOC. Il note que les sujets
ont des pensées angoissantes qui sont spontangeisvétnnent involontairement a I'esprit,
avec des sentiments de doutes.

Westphal en 1878 évoque les obsessions commeléles parasites, qui entrent dans
la conscience du patient et ce contre sa voloBi8) (

Pierre Janet, psychologue francais, est considenéme le premier auteur a avoir
réalisé une description compléte des troubles dams ouvrage «les Obsessions et la
psychasténie » paru en 1903. Il met en cause dér psychasthénique une baisse de
tension psychologique, ce qui explique la pertéodetion du réel, qui se traduit cliniquement
par des sentiments d’inachevement, dimperfectide, doute. Ainsi, une fois [I'état
psychasthénique installé, il décrit les symptomessaptibles de se développer :dg#ations
forcées (mentales, motrices ou émotionnebésidées obsédantegt)

En 1896, Sigmund Freund définit les obsessionsnemes « reproches transformes,
resurgissant hors du refoulement, et qui se rappbiioujours a une action sexuelle de
I'enfance, exécutée avec satisfaction ».

Dans son ouvrage « Cing psychanalyses », paru9éf, Freud publie un cas de
névrose obsessionnelle : celui de «I'homme ausg »af5). Il y relate les séances de
psychanalyses avec lI'un de ses patients qui lutechistoire d’'un chatiment effrayant
pratiqué en Orient. Il souligne le caractere ariakiaque I'ambivalence des sentiments
amour/haine de son patient envers son pére etammé. Ainsi, il existerait chez le patient

obsessionnel un conflit entre des pulsions sexaedt®ulées et le Surmoi qui le lui interdit.



2) Définitions

Les TOC sont définis par deux classifications rec@s : le DSM IV (Diagnostic
Statistical Manual of mental disorders, révisiore#t)a CIM-10 (Classification Internationale

des Maladies, dixieme édition).

A-Selon le DSM |V :

Le DSM IV est un manuel diagnostigue des maladientates créé par 'APA
(Association des Psychiatres Américains) et utiiggs le monde entier.
Il contient 5 axes qui S’intéressent :
- aux troubles cliniques : Axe |
- aux troubles de la personnalité et au retard ahertxe Il
- aux affections médicales générales : Axe Il
- aux troubles psychosociaux et environnementaxe: IV

- a I’évaluation globale et le fonctionnement : Ake

Le DSM définit le TOC comme : (6)

1- L'existence soit d'obsessions soit de compuksion

Les obsessions sont définies par 4 criteres :
a) Ce sont des pensées, des impulsions ou des im@gé&titives et persistantes,
qui, a certains moments de Iaffection, sont reieencomme intrusives,

inappropriées et qui entrainent une anxiété ouwlétresse importante.

b) Elles ne sont pas simplement des préoccupationsssixes concernant les

problemes de la vie réelle.

c) Le sujet s’efforce de les ignorer, de les réprimerde les neutraliser avec

d’autres pensées ou actions.

d) Le sujet reconnait que ces pensees, impulsiongmégsentations obsédantes
proviennent de sa propre activité mentale, ellessoet pas imposées de

I'extérieur.



Les compulsions sont elles définies par deux esér
a) Ce sont des comportements qui se répetent (telseglaer les mains, vérifier
si le gaz est bien fermé) ou des actes mentausr(mompter, répéter des mots

en silence) que le sujet se sent obligé a accosgllin certaines regles.

b) Elles visent a neutraliser ou a diminuer le seminue détresse ou a empécher
un évenement ou une situation redoutée. Toutefes comportements ou ces
actes mentaux sont, soit sans relation réaliste agequ’ils se proposent de

neutraliser ou de prévenir, soit manifestement &site

2- Le sujet admet que les compulsions ou les obsesssomt excessives ou non

raisonnées.

3- Les obsessions et les compulsions sont a I'origeneentiments marqués de détresse,
d’'une perte de temps considérable (plus d’'une heargour) ou interferent de facon
significative avec les activités habituelles duesugon fonctionnement professionnel

ou scolaire, ses activités ou relations sociales.

4- Si un trouble de I'axe | est aussi présent, le théles obsessions ou des compulsions

n'est pas limité a ce dernier.

5- La perturbation ressentie par le patient n'estqags a un abus de substance ou a un

trouble anxieux secondaire.

B-Selon la CIM-10

Dans la 18™ révision de la Classification internationale dealadies (CIM-10),
établie par I'Organisation Mondiale de la Santé ®Mes TOC sont classés dans les troubles

névrotiques (chapitre V).



Les caractéristiques nécessaires au diagnosti©Odesbnt les suivantes : (7)

1- Le sujet reconnait qu'il s’agit de ses propres peau impulsions obsédantes.

2- Il existe au moins une pensée ou un comportememiehle sujet continue de
résister, sans y parvenir, associé éventuellemet¢sasymptémes auxquels il
n’'oppose plus de résistance.

3- Le sujet ne tire aucun plaisir d’'une pensée obdédand’un acte compulsif.

4- Les pensées, représentations ou impulsions samntreétes et désagréables.

Cette classification permet d’individualiser desstypes :
- TOC avec idées ou ruminations obsédantes au prgtaier
- TOC avec comportements compulsifs au premier plan
- Forme mixte avec idées et comportement obsessifs
- Autres troubles obsessifs
- Trouble obsessionnel compulsif, sans précision

Enfin, elle introduit la notion deemps: en effet, la durée minimale des symptémes

doit étred’au moins 2 semaines

3) Données épidémiologigues

La prévalence du trouble obsessionnel compulsid’esiviron 2 a 3% de la population
générale. Une enquéte menée en 1992 situait cédlérocommela 4°™ pathologie
psychiatrique la plus fréquente, derriére les troubles phobigles troubles liés a une
substance et les troubles dépressifs majeurs. (8)

Toutefois, du fait du caractére génant du troulilele la honte que les patients
ressentent, on peut supposer que la proportiomujeéssatteints est plus importante mais que
beaucoup d’entre eux n'osent pas aller consultenédecin.

Ainsi, on considere que c’est une maladie du sjgene : 'dge de début est en
moyenne a 12 ans et 65% des patients adultes déchiapparition des troubles avant 25 ans.

Les troubles débutent petit a petit et sont, aadéfaciles a dissimuler. (9)



Les femmes sont aussi touchées que les hommescalerles autres troubles anxieux
touchent a 80% les femmes. Les symptdomes chezatesrgs débuteraient plus tét que chez
les filles. Dans certains types de TOC, les femsuoed prédominantes (les sujets laveurs par
exemple).

Les personnes célibataires ou séparées de lejoimoauraient plus de TOC que les
personnes mariées. De plus, il y aurait plus de TO€Z les personnes sans emploi que chez
celles qui travaillent. (10)

Par ailleurs, le niveau d’éducation ne constitiitgrgas un facteur discriminant, bien
gue toutes les études ne soient pas unanimesugetéas

Aussi, il n'y a pas de discrimination selon leffé&ents groupes ethniques, méme si
les obsessions peuvent étre liées aux croyandggeusies du patient avec la peur du diable

(notamment chez les personnes de confession musejraa de I'enfer. (11)

4) Hypotheses physiopathologigues

A T'heure actuelle, I'étiologie des TOC n’est pasnnue de maniére précise.

Cependant, au fil des recherches effectuées, rmusps émettre plusieurs hypotheses.

A-Hypothése génétique

1) Etudes chez les jumeaux

Différentes études faites a ce jour plaident pome @omposante génétiqgue dans
I'apparition de la pathologie.

Les études de jumeaux de Carey et Gottesman enmi@8ttent que le risque de TOC
est plus important chez le jumeau d’'un sujet attelrplus particulierement chez les jumeaux
monozygotes appelés « vrais jumeaux » (concorddad®’% contre 47% pour les jumeaux
dizygotes ou faux jumeaux).

En 1984, Rasmussen et al. étudient 51 jumeaux nygotes et aboutissent a une
concordance de 63%.

Plus récemment, en 2000, I'étude de Jonnal et @afd), portant sur 527 paires de
jumeaux, aboutit a une héritabilité génétique det283% respectivement pour les obsessions

et les compulsions.
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2) Etudes familiales

Plusieurs études vont dans le sens d’'un caracéndidl de la maladie, notamment
dans les TOC qui débutent tot, des I'enfance.

De plus, les études de Pauls et al (1995) et de¢alieet al. (2000) montrent que les
taux de prévalence du syndrome de Gilles de laéftauou d’autres tics sont plus importants

chez les parents des sujets atteints de TOC. (13)

Taux de TOC chez| Taux de TOC | Taux de TOC
les parents au 1’ chez les chez les parents
degré des sujets | parents au £ | au 1*" degré de
atteints (avant degré des sujets sains
18ans) sujets atteints

(apres 18 ans)
Bellodi et al.
.
Black et al.
(1992)

Pauls et al.
oo (R
Nestadt et al.
(2000)

Reddy et al.

oo (R
Rosario-Campos et
al. (2005)

Chabane et al.
-

Hanna et al.

(2005)

Tableau n°1: Etudes familiales du TOC (14)

NB : On entend par parent atl degré le pére ou la mére ainsi que les fréresatsou les

enfants.
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3) Génes impligués

Différents genes ont été repérés, ils codent p(LB):

- La Catechol-O-MethylTransferase ou COMT
- La Monoamine oxydase A ou MAO-A

Les récepteurs sérotoninergiques 5 HT-2
- La protéine de transport de la sérotonine

Le récepteur a la dopamine Ry D

Par ailleurs, une étude a fait le lien entre le T€@@ facteur neurotrophique cérébral
(BDNF) mais elle n'a pas été confirmée ultérieuratpar d’autres recherches.

En conclusion, le TOC n’est pas une maladie généti proprement dite mais on
peut émettre I'hypothése qu’il existe une vulndigbgénétique.

Cependant, il ne faut pas négliger I'influence 'davironnement sur la maladie : des
difficultés familiales (déces, séparation du camjpiou professionnelles (licenciement)

peuvent devenir des facteurs déclenchants. (16)

B-Hypothese neurobiologigue

1) Systéme sérotoninergique

La sérotonine, 5 hydroxytryptamine (5 HT) est unirmemédiateur formé a partir de
'acide aminé L-Tryptophane. Celui-ci subit d’aband hydroxylation qui est suivie d’'une
décarboxylation.

La sérotonine est présente dans les plaquettess #antube digestif, plus
particulierement dans les cellules entérochromeasfimais aussi dans les noyaux du raphé du
systéme nerveux central.

Les voies ascendantes partent des noyaux du rapti&met dorsal, elles innervent
les ganglions basaux ainsi que le systeme limbadjle cortex cérébral.

La voie descendante trouve pour origine les noydwxaphé magnus, pallidus et

obscurus, elle innerve la moelle épiniére.
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Figure n°1 : Voies sérotoninergiques au niveau cérébral (17)

Les neurones sérotoninergiques du cerveau jouemblendans diverses fonctions :
’humeur, le sommeil, I'appétit, la régulation detempérature, la perception de la douleur et
les vomissements. La sérotonine est impliquée ddimerses pathologies: migraine,
dépression, anxiété... (18)

Pour agir, le neuromédiateur doit se fixer sur garepteur ; on distingue 7 types de
récepteurs a la sérotonine et chaque type peut abenpun sous-type de récepteurs. A
I'exception du R 5HT qui est un récepteur-canal, les autres récepsgucgoninergiques sont
couplés a une protéine G. Selon la localisation sde sous-types de récepteurs, le

neuromédiateur exercera un effet différent.

Récepteur Sous-types Couplages Effet stimulation

5-HT1 5 Adenyl Cyclase R-HT1 B/D : vasoconstriction

5-HT2 3 Phospholipase C R-HT2 b/c : vasodilatation

5-HT3 0 Récepteur canal ~ Nausées-vomissements

5-HT4 0 Adenyl Cyclase 1 motricité intestinale et oesophagienne
5-HT7 0 Adenyl Cyclase Vasodilatation

Tableau n°2: Les différents types de récepteurs sérotoninergues
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Ondansetron Antagoniste des R-5HT3 Prévention et traitement des

nausées et vomissements

Cisapride Agoniste des R-HT4 Reflux gastrique
Dihydroergotamine Antagoniste des R-5HT7 Migraine (traitement de fond)
Fluoxétine Inhibe sélectivement la recapture de I®épressionTOC

sérotonine
Triptans Agoniste des R-HTglp Migraine (traitement de la crise)
Buspirone Agoniste partiel 5-HTA Anxiété
Clozapine Antagoniste des R-HT.2et des R-D2  Schizophrénie

Tableau n°3: Les cibles thérapeutiques des récepteurs séroforrgiques

Plusieurs études ont démontré qu’il y avait un alysfionnement du systeme

sérotoninergique chez les personnes atteintes @ TO

La concentration de I'acide 5- hydroxyindoleacéfidg-HIAA), I'un des métabolites
de la sérotonine, dans le liquide céphalo-rachidig€bR) serait plus élevée chez les sujets
atteints que chez les sujets sains.

Par ailleurs, aprés I'administration de clomipragion note une diminution du
contenu plaquettaire en sérotonine ainsi qu’unéndition de la concentration du 5-HIAA.

Le m-CPP (m-chlorophenylpiperazine) est un agonidee certains récepteurs
sérotoninergiques, son administration aggraveylegpmes.

Les récepteurs 5 HTd,p du cortex orbitofrontal, du cortex cingulaire argér et du
noyau caudeé seraient grandement impliqués.

Enfin, 'un des meilleurs arguments appuyant dketyie sérotoninergique est
'amélioration des symptdbmes apres traitement gar dntidépresseurs inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine (IRS). En effet, ceusoait jugés efficaces dans environ 50% des
cas. (19)

Ainsi, l'explication la plus probable serait une plgctivitt des neurones

sérotoninergigues associée a une hypersensibiité rdcepteurs sérotoninergiques post-

synaptiques.
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Figure n°2: Fonctionnement du neurone serotoninergique dan®$ conditions normales

et altérations possibles au cours du TOC (19)

En condition normale (figure n°2), l'activité esitnocontrélée par 2 récepteurs : les
autorécepteurs pré-synaptiques R 5-gld ui inhibent la libération du neuromédiateur au

niveau somato-dendritique et terminal ; ainsi qegedutorécepteurs somato-dendritiques R 5-

HT1a qui effectuent un rétrocontrdle négatif sur lajfrénce de décharge du neurone.
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Au cours d'un TOC (figure n°2), I'activité du neme sérotoninergique est réduite car
les auto-récepteurs R 5-Hilet R 5HT}p ainsi que les récepteurs R 5-Hlsont
probablement hypersensibles et exercent un rétn@tensur la frequence de décharge du
neurone et donc sur la libération de sérotoninep@rse que les hétérorécepteurs R 54Tl

seraient eux aussi hypersensibles, ainsi que fapldes récepteurs post-synaptiques.

2) Systeme dopaminergigue

Les voies dopaminergiques et sérotoninergiques &ooitement liées entre elles : en
effet, la sérotonine inhibe, a différents degréslibération de dopamine au niveau des
terminaisons nerveuses.

Au niveau cérébral, on compte quatre voies dopanimees :

- la voie nigro-striéeou la dopamine est impliquée dans le contrdle ade |

motricité

- la voie tubéro-infundibulaireou la dopamine contréle la sécrétion de la

prolactine
- la voie méso-limbiqueresponsable du contréle des émotions et impliquée

dans les mécanismes de récompenses

- la voie méso-corticalpermettant la planification des actions

Certaines pathologies, comme le syndrome Gillesladd ourette, résultant d’'un
dysfonctionnement dopaminergique, sont associéestaux eleve de TOC.

Par ailleurs, certains neuroleptiques sont utilidéss le traitement des TOC, or les
neuroleptiques sont des antagonistes aux réceptepesninergiques R-D

Aussi, l'utilisation chronique de cocaine seraisasée a une exacerbation des
symptémes obsessionnels compulsifs. Cette drogueseeliant aux transporteurs de la
dopamine, bloque la recapture de la dopamine, adtaiére s’accumule ainsi dans la
synapse, augmentant la transmission dopaminergigee. consommateurs de cocaine et
autres drogues psychostimulantes présenteraiermt glas de risques de survenue de TOC.
(20)

On peut donc suspecter une implication de la dopamians les troubles

obsessionnels-compulsifs.
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3) Autre hypothese

Le glutamate, impliqué dans le processus de meénwaiird’apprentissage, serait lui
aussi incriminé dans les TOC, on suggere une hgipgté de ce systeme

Ainsi, le taux de glutamate dans le LCR est pleséchez les sujets TOC que les
sujets en bonne sante.

Des études ont montré que l'utilisation d’agents-gluitamate comme la mémantine
pourraient aider a diminuer les symptémes dan$@sS.

Une autre recherche a montré aussi que le taudutientpte, aprés 12 semaines de
traitement par IRS, diminuait jusqu’a hauteur duxtaetrouvé chez les sujets témoins. Les

symptémes diminuaient eux ausg1)

C-Hypothése neuroanatomique

On suggeére que certaines structures cérébrales tple le cortex orbitofrontal (COF)
et le cortex cingulaire antérieur (CCA) sont impkgs dans les TOC.
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Figure n°3: Cerveau en coupe sagittale (22)
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Figure n°4: Organisation anatomique générale des boucles dmo-striato-thalamo-
corticales prenant naissance au sein du cortex otbfrontal et du cortex cingulaire
antérieur (23)

Le COF comporte 2 zones : d’'une part la zone aéniet latérale et d’autre part, la
zone ventrale et médiane.

La premiére région joue un rdle dans certainestions cognitives telles que la
détection des erreurs.

La seconde région, elle, est impliquée dans léiaresles processus émotionnels et
motivationnels.

Une atteinte de ce COF peut causer des symptoégmessifs ou maniaques ainsi

gu’un comportement anti-social.

Le CCA, considéré comme « un centre d’intégratiognitivo-emotionnel », se divise
lui aussi en 2 compartiments.
En premier lieu, le compartiment dorsal tient upkce importante dans de

nombreuses fonctions cognitives comme la détedms erreurs, par le sujet lui-méme ou
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non. Cette région détecte aussi les situationsotdlits et intervient par ailleurs dans les
phénoménes d’anticipation.

Quant au compartiment ventral et rostral, celuiest impliqué dans Il'aspect
emotionnel du comportement. Cette zone est conmemtieécortex orbitofrontal ainsi qu'a

d’autres structures limbiques (telles que le sirigt

Une altération du cortex cingulaire antérieur p@ubvoquer une apathie, une

indifférence a la douleur ainsi qu’'une dégradatlea processus attentionnels.

Le striatum recoit les informations provenant dutex et c’est cette structure, et plus
particulierement, sa zone dorsale, qui est respbogies mouvements ; alors que sa zone

ventrale est plus impliquée dans la sélection niegrations pertinentes. (23)

Les différentes techniques de neuro-imagerie (gpamhie par émission de positrons
ou TEP, image par résonance magnétique ou IRM..meieent d'appuyer I'argument neuro-

anatomique du TOC.

En effet, différentes recherches ont mis en évidant fonctionnement anormal de
plusieurs zones cérébrales : COF, CCA, du noyadécau du thalamus.

La plupart des études abonde dans le sens dumperdotivité des régions
orbitofrontales. Cependant, selon le type de T@€ régions cérébrales seraient activées de
maniere différente.

Par ailleurs, plusieurs études se sont intéresséed’effet des thérapies
médicamenteuses ou cognitivo-comportementalesastivité métabolique de ces différentes
régions cérébrales.

Ainsi, dans I'étude de Benkelfat et al. (1990),yila une baisse de l'activité du
métabolisme du COF et du noyau caudé chez desfsatiaités par clomipramine. (24)

L’étude de Baxter et al. a montré que, chez déerga répondeurs a la fluoxétine ou a

la TCC, le métabolisme du noyau caudé droit dimin(25)
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D-Hypothése infectieuse : les TOC Pandas

Une origine infectieuse a été reconnue dans certais et en particulier chez I'enfant.
Cette hypothése expliquerait 5 a 10% des TOC aéalie: et de I'adolescent.

Le terme PANDAS (Pediatric Autoimmune NeuropsyaigaDisorders Associated
with Streptococcal Infections) est utilisé pour rikécun type de TOC identifié chez les
enfants a la suite d’'une infection par streptocdmgta-hémolytique du groupe A (SBHA).

Les troubles débutent brutalement apres une iofecistreptocoque A et on observe
une réactivation des symptébmes a chaque infectgireptocoque.

Le mécanisme serait proche de celui de la choré&ytelenham, manifestation
neurologique du Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA).

En effet, il y a formation d’anticorps antistrepbociques qui, par mimétisme
moléculaire, deviennent des auto-anticorps. llgissant avec les ganglions de la base, qui
eux, sont considérés comme responsables de leciteoi du comportement.

Un lien étroit entre la sévérité des symptome&&idation du titre sérique d’anticorps

antineuronaux a été pose. (26)

Les critéres de diagnostic sont les suivants :

% Présence de troubles obsessionnels compulsifs

+« Une apparition des symptémes dans la vie de I'énfde 3 ans jusqu’a la puberté

+ Association a des dysfonctionnements neurologiquesyme une hyperactivité
motrice ou des mouvements choréiformes

% Association a une infection par le streptocoquesfathémolytique

Les enfants ayant un PANDAS peuvent présenter yleptémes associés : troubles
de l'attention, anxiété de séparation, troublesamameil, changement d’humeur ... (27)

La prise en charge efi"lintention suit le méme schéma que les « TOC cjassi».

Cependant, au vu de la physiopathologie, on engisagintenant I'utilisation de
immunothérapie (avec l'injection d'immunoglobuéa ou I'échange de plasma) ou une
antibioprophylaxie par la pénicilline.

Toutefois, ces alternatives restent a confirméestffets indésirables (notamment des

immunothérapie) sont a prendre en considération.
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5) Clinigue

A-Les obsessions

L’obsession est ungensée conscienteelle exprime une peur de causer un malheur si
le sujet n’y fait pas attention.

Il est nécessaire de faire la différence entre aimgession banale et uodsession
pathologique: la durée est ainsi un critere important ; aukes, sujets normaux arrivent

facilement a rejeter ces idées obsédantes, catrairt aux sujets pathologiques.

Le patient a généralement conscience de I'absudditées obsessions, on dit que ce
type de sujet a un bonirsight ». Certains ouvrages utilisent parfois le termebdéssions
egodystoniques c’est-a-dire quand les obsessions sont en déshae@c les principes
moraux du sujet.

Quand le patient n’est pas critique avec ses olmseson considére que ce type de

patient a un mauvais « insight ».
Il 'y a pas une liste fixe d’'obsessions mais taute variété que I'on regroupera en
plusieurs grands themes.

Les exemples cités proviennent du manuel d’Alaint&aud. (28)

- Les obsessions de souillure

C’est le theme considéré comme le plus fréquerstda crainte de la contamination
par les sécrétions du corps (le sang, I'urine,perme...), par I'argent mais aussi par un
simple contact.

Ainsi il peut étre tres difficile pour un sujet eitit de toucher une poignée de porte,
une barre de métro, des billets de banque ... Em éffeeut craindre d’attraper des maladies
graves telles que le sida ou le cancer par simpitact et est obsédé par la saleté

Cela entrainera comme compulsion le lavage exce&sf mains, du corps, des

différentes pieces de la maison...

Exemple
Pauline, étudiante, a peur des clochards qu’elifte comme ce qu’il y a de

plus sale au monde. Elle s’en éloigne a chaquedisile en voit. Quand une fois,
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sans qu'elle s’en apercoive, un clochard s’apprquine demander de I'argent, elle
s’imagine avoir été touchée. Une fois rentrée @iz elle enléve son manteau quasi
neuf gu’elle met dans un sac plastique bien feram&s din placard et qu’elle ne portera

plus jamais.

- Les obsessions d’erreur ou de désordre

Il peut s’agir ici de la peur d’avoir mal fermédaz ou la porte, de n’avoir pas atteint
les lumiéres mais aussi d’avoir oublieé ou mal camprle patient imagine alors des
évenements catastrophiques (ex : si la lumierd pa&séteinte, il y aura un incendie).

On y retrouve aussi la crainte d’avoir mal fait $@avail, d’avoir perdu quelque chose
(portefeuille par exemple) mais aussi d’avoir j@éobjet par erreur.

Cette peur peut engendrer alors comme compulsienvénfication excessive avec

des rituels de rangement ou d’incantation.

Exemple

Marie, est infirmiére a I'hopital, elle craint tawjrs de faire une erreur dans
la délivrance des médicaments. Ainsi, elle vépligsieurs fois qu’elle donne les bons
médicaments aux bonnes personnes. Elle a mémesagpreconnaitre tous les

médicaments par la couleur ou la taille.

- Les obsessions agressives ou « phobies d'impulsio

Elles concernent la crainte d’effectuer un acteesgjf, criminel, irraisonnable et cela
de facon irréversible (par exemple : agresser qualg se jeter sous un train).

Certains sujets ont peur de faire du mal aux auiesne le cas publié par Neel et al.
d’'une jeune femme de 24 ans, venant d’avoir un leél@i craint de noyer son enfant. (29)

D’autres ont peur de crier des grossiéretés ouimmsgtes dans des églises par

exemple. Les obsessions agressives incluent asssbkessions sexuelles.

- Les obsessions de malheur

C’est la peur de porter malheur a son entourage egsi a soi-méme ou d’'imaginer
gu’un malheur pourrait a arriver a soi ou aux autkex personne peut alors se sentir honteuse

d’avoir eu ces idées a I'esprit.
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Exemple

Quand Adrien, jeune homme de 20 ans, passe denaniinetiére, il pense
a son grand-pere vivant et craint que cela luigaralheur. Aussi, s'il passe devant
une pharmacie ou un hépital, il lui vient I'idéeeqoela puisse porter malheur a son

grand- pere.

B-Les compulsions

La compulsion, qu’elle soitnentale ou motrice, est un acte que le sujet ne peut
s’empécher d’effectuer et qui diminuera a courntete stress engendré.
Cet acte est réepété souvent plusieurs fois et set@nmaniere bien spécifique, le

patient peut les effectuer plusieurs heures par jou

Les rituels de lavage peuvent consister a nettegeobjets qui rentrent dans la maison
ou les différentes parties du corps. Le lavagent&iss, répété de facon excessive, est une des
compulsions les plus fréquentes et connues du grahtic. Certains peuvent méme a aller
jusqu’a laver le savon.

Les compulsions de vérification répondent aux s&iseis d’erreur, en général il s’agit
de vérifier le gaz, I'électricité, les portes etc.

Il existe des compulsions de rangement de diftérebjets (livres, vétements) selon
des regles strictes et rigides.

Par ailleurs, certaines compulsions sont « inigsily, il s’agit des rituels mentaux : le
patient peut compter mentalement, faire des prigwuedes incantations, se remémorer tout ce
gu’il a fait le jour méme. Ce type de rituel est & des obsessions d’erreur, de malheur ou

agressives.

Il existe aussi ursyndrome de lenteur primaire ou le sujet effectue de maniére
excessivement lente des gestes simples, ce qui qaiger des problémes dans la vie
professionnelle du patient. Toutefois, ce syndromiest pas spécifigue aux troubles

obsessionnels compulsifs.

Ainsi, la compulsion est urréponse a I'obsessionsi elle n’est pas réalisée, le patient

se retrouve alors dans une situation d’anxiété rtapte.
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Le sujet peut impliquer ses proches dans ses sjtwella peut étre une source de
conflits avec I'entourage du patient. Parfois, lalade impose a ses proches de réaliser les

mémes rituels que lui.

C-L’évitement

L’évitement est un moyen utilisé par certains plotter contre les obsessions et les
compulsions mais cela peut aussi avoir une répsi@usur la vie sociale et familiale du
sujet. Au lieu de se retrouver face aux situati@usil craint, le sujet va éviter la
confrontation.

Une personne qui est obsédée par la saleté owtalj@re contaminée, pourra ne pas
prendre les transports en commun, ou toucher nertdijets avec des gants.

Dans les obsessions d’erreur, les patients attpousront demander a leur entourage
de fermer eux-mémes les portes ou feront en serfgadir de chez eux en premier pour que
leur responsabilité ne soit pas engagée.

Dans les obsessions agressives, le malade peudivoester seul et rechercher a ne

pas étre en présence avec la personne qu'il aagtesser.

D-Catégorisation du TOC par la clinique

1) Les sujets dits ruminateurs

Il s’agit d’environ 15 a 20% des cas. Les patiendsit que tres peu de rituels mentaux
mais ont des pensées ou des images : image obmceépugnante, pensée insensée ...
Certains sujets ruminateurs ont un mauvais inglme remettent pas en cause leurs

croyances.

2) Les sujets dits laveurs

La plupart du temps, les sujets laveurs sont desnfes. Ce type de sujet craint la
contamination via le contact avec autrui ou le s#ingne, la salive ... Il a peur de la saleté
et des microbes, ce qui entraine des évitementdesitompulsions de nettoyage excessif
(possibles Iésions dermatologiques). Ce type det &5t considéré comme le plus facile a

traiter.
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Toutefois, il peut arriver dans de rares cas (e sigets redoutent la pollution

mentale « penser a quelque chose de sale mefaepgue je suis sale ». (30)

3) Les sujets dits _vérificateurs

Il'y a autant de femmes que d’hommes qui sont @siglar ce type de TOC. Ce type
de sujet craint de provoquer une catastrophe ou plbeter la responsabilité, c’est ce qui les
pousse a Vérifier le gaz, I'électricité, leur vodu..

Les rituels de vérification n'apaisent pas vraimeatgenre de malades puisqu’ils ne
peuvent étre sars de I'avenir.

4) Les sujets qui recherchent I'ordre, la symétrie oua perfection

Ces sujets se sentent obligés de ranger tous lessolde maniére identique et
extrémement stricte, ils recommenceront jusqu’gueele résultat soit parfait.

Ainsi les vétements, les livres ou disques serigoureusement ordonneés.

5) Les sujets dits collectionneurs ou accumulateurs

Ces sujets peuvent collectionner n’importe quoiogpectus, journaux, sac
poubelle...), ce sont des collectionneurs patholaggqglis conservent les objets par peur de
jeter quelque chose qui puisse leur étre utile.

Ainsi, les personnes atteintes peuvent voir legetoent, totalement envahi par ces
objets, devenir inhabitable.

Ce type de TOC est susceptible de provoquer ddttsarlationnels avec la famille

du patient ainsi que des plaintes provenant dunage.

6) Les sujets dits procrastinateurs

Ces sujets remettent au lendemain des gestes siyiés n’arrivent pas a réaliser et
ne réussissent pas a terminer les activités qoritsentamées. lls éprouvent des difficultés a

prendre des décisions, notamment dans leur viegsmhnelle ou sentimentale.
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E-Le TOC chez I'enfant et I'adolescent

Selon le rapport publié par 'INSERM en 2001, iayrait environ 61 000 enfants et
adolescents atteints de TQ@31)

On considere que pres des ¥% des enfants souffeaOC seraient atteints d’autres
troubles psychiatriques : troubles anxieux (dontitaidité pathologique), tics, dépression,
phobie scolaire ...

L’age de début des troubles est estimé a envidoans mais le diagnostic est souvent
établi avec retard : en effet, I'entourage de Bemfpeut ne pas s’en rendre compte, ou
'enfant n’en parle pas ... Les enfants dont le TO@mmencé avant I'dge de 7 ans sont le
plus souvent de sexe masculin. Dans 65% des ca3 Q@ débutant chez un enfant se

poursuit a I'age adulte. (32, 33)

Le tableau clinique estsimilaire a celui chez les adultes. Il existe toutefois slgaes
propres aux TOC de I'enfant.

Ainsi, comparé aux adultes, les enfants ne peegbipas la nature exagérée ou
absurde de leurs troubles.

Par ailleurs, les obsessions et les compulsionsnsaltiples et fluctuantesalors que
chez I'adulte, elles auraient plutét tendance e fétes.

Aussi, lescrises de coleresont I'une des particularités du TOC de I'enfaelies ont
lieu lorsque le rituel est interrompu, empéché aiti ion correctement selon I'enfant, cela
peut rendre celui-ci agressif, voire tyrannique ezavsa famille qui se retrouve souvent

impliquée dans les rituels.

Les obsessions les plus fréquentes chez I'entaritles obsessions dentamination
et deviolence Les rituels de lavage et de vérificationsont les compulsions les plus

rencontrées.

Ces troubles obsessionnels compulsifs peuvenecaiféérents handicaps dans la vie
de ces jeunes malades, ils peuvent souffrir d'imiemavoir une mauvaise estime de soi et
éprouver un sentiment de honte.

Des difficultés scolaires sont aussi susceptiblapparaitre : I'enfant ne réussit pas a

se concentrer, il est distrait et a I'impressiomdeaien pouvoir mémoriser.
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Quand les troubles sont séveres, les relationialescde I'enfant sont compliquées.
Par exemple, celui-ci n’invite pas ses camaradepete, par exemple, que sa chambre soit

mise en désordre ; mais il va aussi refuser lewisations.

Le diagnostic n’est pas facile a poser et il pgidrtant de faire la différence entre un
TOC et de simples rituels.

En effet, a la différence des TOC, les rituels tmgementaux comme le rituel du
coucher sont frequents et normaux chez I'enfantidplsimples, transitoires et n’engendrent

ni souffrance psychique ni crise de colere chaxdet.

Sile TOC n’est pas détecté assez t6t, des coatiglits peuvent survenir telles qu’une
dépression, des tentatives de suicide ... C’estqoou il est important de prendre en charge
ces troubles le plus précocement possible.

L’Agence Francaise de Personnes souffrant de TRETQC) a mis au point une
fiche d'information destinée aux parents d’élevesfgurnit des signes qui peuvent alarmer la

famille.

6) Comorbidite

Le TOC est souvent accompagné d’autres troublesamenqui peuvent masquer le
diagnostic. On parle alors demorbidité. En effet, il est le seul diagnostic dans envitsfo
des cas. D’une étude a l'autre, les chiffres déisgbagies associées varient.

La comorbidité est a prendre en compte par le niédelle aura une influence sur le

choix du traitement.

A-Dépression

La dépression serait [remiere maladie associée au TOCplus de 50% des sujets
atteints de TOC seraient déprimés. Dans une enguéi®94, deux tiers des personnes ayant
des TOC ont eu une dépression majeure au cous ddsrniers mois. (34)

C’est souvent parce qu’ils sont déprimés que leaaesa se décident a aller consulter
un médecin. Les malades peuvent voir leur vie gimine perturbée en raison de rituels trop

astreignants, aussi, le jugement critique des speesonnes est difficile a supporter.
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De plus, ils n'ont pas souvent confiance en ewordt tendance a dramatiser les
événements négatifs.

En cas de dépression séveére, on préfere utiliséraitement médicamenteuxavec
des antidépresseurs, qui traitera les deux patieslodpans cette situation, lhérapie

comportementale est contre-indiquéguisqu’elle risque d’aggraver la déprime du malade

B-Phobie sociale

C’est une comorbidité fréquente du TOC que l'oimesta 18% environ.

La phobie sociale est la peur extréme des relasocsles, par crainte du jugement
des autres, ainsi certains seront incapables der gawr public par exemple.

Le point commun entre le TOC et la phobie socialeg’il existe un fort sentiment
d’infériorité.

Dans les TOC, les personnes dont les obsessiotenpsur le theme de la souillure
s’isoleront socialement non pas par peur du regied autres, mais par peur de la

contamination.

C-Les troubles des conduites alimentaires —TCA

En comparaison a des sujets sains, les personaes dgs TOC souffrent plus de
TCA. Selon Rasmussen, 17% des sujets TOC soudfntade troubles des conduites
alimentaires.

L’anorexie mentale est une conduite restrictiveoatretrouve souvent la peur d’étre
gros et la volonté d’un perfectionnisme.

La boulimie est caractérisée par des épisodes @edie alimentaire, ce qui peut
entrainer par la suite un sentiment de culpahijliipousse la personne a se faire vomir. (35)

D-Schizophrénie

La comorbidité du TOC et de la schizophrénie npest si rare : elle est estimée entre
10 et 12%. En revanche, la proportion de patiettesngs de TOC qui évoluent en délires est
plutét faible, de I'ordre de 1 a 3%.
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E-Syndrome Gilles de la Tourette

Le syndrome Gilles de la Tourette (SGT) est unéh@lagie neurologique rare
d’origine génétique, caractérisée par la préserctalbles involontaires du comportement
(TIC).

Cette maladie débute avant I'adge de 21 ans, Maggen d’'apparition des symptdomes
est d’environ 7 ans, elle touche plus les garcamsles filles.

Les tics peuvent étre moteurs (grimaces, clignerdestyeux...) et/ou sonores (cris,
reniflements ...). Les propos grossiers ou scatolagq’apparaissent que chez une minorité
de malades. Pour poser le diagnostic, il faut qadits soient présents depuis au moins 1 an.

Si deux tiers des sujets présentant un SGT saihi@ttde TOC, la prévalence de SGT

dans les TOC est d’environ 7%.

F- Troubles bipolaires

La maniaco-dépression ou bipolarité est un troudde I'hnumeur caractérisé par
I'existence d’épisodes maniaques et/ou hypomangmque alternent généralement avec des
épisodes dépressifs.

Le trouble bipolaire 1 (BP l)est défini par une alternance d’épisodes de tesubtle
’humeur importants durant lesquels se succeédestagees maniaques, qui sont dominants
dans la maladie, et des épisodes dépressifs majeurs

Le trouble bipolaire 1l (BP Il)se caractérise par la succession d’'épisodes dépres
majeurs et d’états hypomaniaques, durant au moifsu¥s et n‘ayant pas besoin d’'une
hospitalisation.

On parle derouble cyclothymiquédorsqu’il existe des variations depuis au moins 2
ans de I'humeur, mais dont l'intensité des épisadest pas majeure et les rémissions ne
dépassent pas 2 moi36)

L’enquéte ABC-TOC menée par 'AFTOC sur 453 pasemttudié la fréquence de la
comorbidité bipolaire : ainsi 11% souffraient deutoles BP I, 30% d’acces hypomaniaques
et 50% de cyclothymie. (37)
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G-Troubles de personnalité

Le TOC peut étre associé a une personnalité pagigpie. Un méme patient peut avoir
plusieurs diagnostics de personnalité.

Bien que les pourcentages de comorbidité variamealétude a I'autre, la personnalité
évitante semble étre la plus fréquente et nongpsisonnalité obsessionnelle-compulsive.

La personnalité schizotypique est caractériséedear comportements et des idées

bizarres, elle constitue une difficulté supplémeatpour le traitement.

Diagnostic de troubles de personnalité chez les pats souffrant de TOC
Type de trouble de personnalité Pourcentage de patients
Evitante 52,5%
Dépendante 40%
Histrionique 20%
Paranoide 20%
Obsessionnelle-compulsive 17,5%
Narcissique 7,5%
Schizotypique 5%
Passive-agressive 5%
Au moins un trouble de personnalité 70%

Tableau n°4: Association du TOC a des personnalités patholagiies (28)

7) Diagnostic et évaluation

Comme il I'a déja été évoqué précédemment, la neakst difficile & diagnostiquer et
ce pour multiples raisons: la patient ne consudi® qu cache ses troubles, méconnaissance de
la maladie par le praticien, confusion avec d’aitreubles... Il n’existe pas de diagnostic par
imagerie. Cependant, le risque de non-diagnosticl'&ggravation des TOC ainsi qu’un

passage a la chronicité.

Ainsi, selon le Dr Hantouche, psychiatre spécialdains les TOC et troubles
bipolaires, il existe des situations permettantdépistage de ces troubles obsessionnels-

compulsifs telles que:
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« Une anxiété qui résiste au traitement par les dytiqoes

% Une dépression chronique

% Un échec professionnel inexpliqué (ou scolaire pesienfants)
+« Des troubles du comportement inexpliqués

++ Une histoire familiale de TOC

s Une plainte de I'entourage, ne comprenant pasrgootement du malade

A-Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel, qui consiste a différencier un TOC d'autres tteab

psychiatriques, n’est pas toujours évident taxligtinction peut étre subtile.

1) Anxiété geéneralisée

L’anxiété généralisée repose sur des soucis efgessia peut concerner la famille, le
travail ou la santé. Contrairement aux TOC, cesqnédpations sont fluctuantes et diffuses.
Une personne ayant peur de perdre son travail mesen TAG (trouble anxieux

généralis€) alors qu’une personne craignant detsegous un train souffre, elle, de TOC.

2) Phobies

Dans une phobie, I'anxiété est déclenchée dansituraion particuliere, par exemple,
en présence d’'un insecte, ou lorsqu’il faut prenagr@vion ou un ascenseur.

La distinction entre un TOC et une phobie simpkd® dans le fait qu’il n’y a pas de
rituels ou de compulsions dans la phobie simple.

Par ailleurs, I'évitement ne résout pas I'anxidiézles patients atteints de TOC alors
gue c’est le cas chez les personnes souffrant aleigsh

3) Etat de stress post-traumatique

Des traumatismes, qui ont mis la vie du sujet entgls qu'une agression, un viol ou
un accident sont susceptibles de provoquer dessh-fhack » : le sujet revit 'évenement, on
parle de syndrome de reviviscence. Ces souvenimouieux, peuvent étre similaires aux

obsessions ; cependant, le theme est toujourpeontaavec I'évenement en lui-méme.
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4) Spectre des troubles associés au TOC

Il faut aussi distinguer le TOC des pathologiessgactre des troubles associés au
TOC.

Ce concept de spectre a été évoqué suite a laatatsh que le TOC partageait des
points communs avec d’autres pathologies : dessiddeusives et/ou des comportements
répétitifs impulsifs et/ou compulsifs.

Mais il existe aussi des différences remarquableseadre en compte pour faire le

diagnostic différentiel.

T. des
conduites
alimentaires

Jeux pathologiques
Trichotillemanie
Compulsions sexuelles
Comportements auto-agressifs
Kleptomanie
Achats compulsifs

Troubles du
controle des
impulsions

Epilepsie : chorée de Sydenham
Autisme : maladie de Huntington
Syndrome d'Asperger
Torticollis
Gilles de la Toureffe

T. neurologiques

Tics

~—

Figure n°5: Spectre des troubles associés au trouble obsessiel compulsif (Hollander
et Benzaquen, 1996) BDD : trouble dysmorphophobiquge Dep. : dépersonnalisation ;
Hyp : hypochondrie ; P. antisociale : personnalitéantisociale ; P. BDP : personnalité

borderline ; T : troubles
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%+ Hypochondrie
Dans I'hypochondrie, la personne a une grande gdearmaladies (notamment du

cancer) et les hypochondriaques ont tendance ailtenfréquemment un médecin qui leur
font passer plusieurs examens médicaux, sansatsult

A la difféerence des TOC, il n’y a ni compulsionévitement dans I’lhypochondrie.

« Activités compulsives

Certaines activités sont qualifiees de compulsigesgjue les personnes les pratiquent
de facon excessive. Cependant, on ne les congidéreomme de vraies compulsions puisque
le sujet y ressent du plaisir et peut vouloir lgsgister en raison des conséquences néfastes.

Le jeu pathologique, la trichotillomanie ou encaertains comportements sexuels

sont concernés.

% Tics

Les tics sont des troubles involontaires du congpoent, ce sont des mouvements
brusques, rapides et qui se répetent.

A la difference des TOC, le sujet n’a aucun coetr8lr les tics, ceux-ci sont

automatiques. De plus, les tics n'ont pas poudeut&pondre a une obsession.

« La personnalité obsessionnelle

by

Ce type de personnes aime l'ordre, le perfectionei®t a tendance a étre lent et
rigide. Le DSM-IV a établi des criteres de persdidabsessionnelle-compulsive :

- Souci exagéré du détail

- Incapacité a se séparer d’objets usés, mémeousddnués de valeur sentimentale

- Rigidité et entétement

- Perfectionnisme génant I'achévement des taches

- Scrupules et rigidité a propos de valeurs éttiquereligieuses

- Difficulté a s’adapter au travail en groupe, dinera imposer son point de vue

- Dévouement excessif au travail, aux dépens dadadu des amis

- Avarice en vue de catastrophes futures

Au contraire des TOC, le sujet trouve justifié¢ somportement et n’en souffre pas.
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B-Evaluation

Rasmussen et Eisen préconisent de poser les 4aqnsestivantes : (38)

++ avez-vous a vous laver les mains a plusieurs epfis

«» vérifiez-vous certaines choses de facon répétée ?

% avez-vous des pensées qui vous viennent a I'egpatjoquent une détresse et
auxquelles vous ne pouvez cesser de penser ?

%+ avez-vous besoin de compléter des actions a phssieprises jusqu’a ce qu’elles

soient réalisées d’'une certaine fagcon avant que melpassiez a autre chose ?

Si I'une des réponses est positive, on réalise éweuation plus poussée des
symptoémes.

Pour apprécier la sévérité et I'évolution du traybé clinicien dispose de différents
outils qui peuvent étre utilisés en méme tempsasdipallier a leurs limites.

Ainsi, pour évaluer les TOC, on utilise des éclseliauto-évaluation et d’hétéro-
évaluation. L'un des points positifs de I'auto-@adlon est qu’elle permet au patient de juger

de son état et de I'amélioration de ses troubles.

1) L'inventaire de Leyton (LOI)

Créé par Cooper, il a pour but de juger la capatgté&ésister aux compulsions et le
niveau d'interférence dans la vie quotidienne.dirpet d’évaluer aussi jusqu’a quel point la
personne considére ses rituels comme sensés ou non.

Ce questionnaire comporte 69 questions, dont 4@emorsur les symptdomes
obsessionnels et 23 sur les traits compulsifs.dteept y répond par « oui » ou par « non ».

Avec le LOI, on obtient 3 scores :

+« Un score de réponses positives pour les obsessi@msnpulsions

K/

% Un score de résistance

R/

« Un score d’interférence

Les scores d’interférence et de résistance sontigegepour faire la distinction entre

une personne saine ayant un haut score et unenperstalade ayant un faible score.
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Toutefois, le LOI est plus axé sur les activitésndstiques que sur les obsessions

religieuses, sexuelles ou agressives. Il n"évogeenwn plus les rites de lava(g9)

Il existe aussi la LOI-CV (Leyton Obsessive InvegtoChildren Version), échelle

utilisée chez les enfants de 8 a 18 ans, c’esadaptation de la version pour adultes. (40)

2) L'inventaire des obsessions compulsions de Mauds|&joci

Cet inventaire a été créé par Hodgson et Rachmd®én et une version francaise a
éte établie par Hantouche et Guelfi (annexe 1¢prhporte 30 questions auxquelles il faut
répondre par « vrai » ou « faux ».

Quatre aspects sont étudiés :
la propreté
les vérifications

la lenteur et la répétition

o O O O

le doute et la conscience

Un point est attribué quand la réponse va danerie d’obsessions et de compulsions,
la note globale maximale est de 30 points. On pessi calculer un score pour chacun des 4
aspects. Selon les criteres du DSM-IV, un patiéeird obtient un score d’au moins 18 sur
30. (41)
Si cet outil valide les symptémes de lavage etétdigation, il n'en est pas de méme
pour les 2 autres dimensions : lenteur-répétitiatoate-conscience.
De plus, certaines compulsions ne sont pas prisesca@mpte comme le
collectionnisme par exemple.
Le MOCI permet de distinguer les patients atteil@§ OC des patients phobiques, des

patients anorexiques, des patients anxieux sansai@Cque des patients normaux

3) L’échelle de Yale-Brown

L’échelle de Yale-Brown, établie par Goodman eteal, devenue la mesure standard
du trouble obsessionnel compulsif. Elle a été titaden francais par Mollard et al. puis

revalidée par Bouvard et al.
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Elle permet une mesure spécifique de la sévérgésgmptomes, sans étre influencée
par le nombre et le type d’obsessions et de congmagrésentes. Elle se présente sous la
forme d’un entretien structuré.

Dans un premier temps, le clinicien lit au patiestdéfinitions ainsi que des exemples
d’obsessions et de compulsions. (42)

Puis a l'aide d’'une liste contenant une cinquaetaliobsessions et de compulsions,
I'évaluateur demande si ces symptomes ont étémgedans le passé ou le sont actuellement.

Ensuite, le clinicien va établir les 3 principal@ssessions, les 3 principaux rituels
ainsi que les 3 principales situations évitéedearalade.

C'est aprés ces étapes que commence vraiment Uatiah de la Y-BOCS qui
comprend 10 items, notés de 0 (pas de symptom&dymptdme extréme).

La Y-BOCS (Yale Brown Obsessive Compulsive Scalegng en compte 5
parametres : (43)
- la durée des obsessions
- I'effort que fournit le patient pour lutter coatles idées obsédantes
- le contréle qu'il a sur ces idées
- la géne quotidienne
- 'anxiété ressentie lors des ses obsessions mpwsions

En fonction du score total, compris entre 0 etofO¢étermine :
o 10-18: TOC léger
0 18-25: détresse et handicap

o >30: handicap sévére imposant une aide extérieure

Une auto-évaluation de la Y- BOCS peut aussiudilisée avec I’Auto Yale Brown.

4) La liste des activités compulsives (compulsive aeily checklist ou

CAQC)

Cet outil d’auto-évaluation (annexe 2) liste unentaine de situations de la vie
quotidienne et y mesure la géne. Il étudie prifeip@nt les rituels de lavage et de

vérification.
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A chaque situation, on attribue un score allan® degnifiant que l'activité en question
ne pose aucun probléme a un score allant jusqusyrinyme d’incapacité a réaliser cette
activité.

Cependant, la CAC ne permet pas vraiment de jugda géverité des troubles et de
poser un diagnostic mais plutdt d’évaluer I'inteefice dans la vie de tous les jours. Ainsi, on
peut étre trés atteint et avoir un score final radrm

L’intérét de cette liste est surtout de repérerdiggations a probléme et de suivre
I’évolution du trouble au fur et & mesure de laapée. (44)

5) L'inventaire de Padoue (the Padua inventory)

Cet outil, utilisé a I'échelle mondiale, évalue tssessions et les rituels moteurs ou
mentaux en 60 items (annexe 3).
4 aspects sont ici étudiés :
« contrdle mental
«» vérification
¢+ contamination

% inquiétude sur le contrdle moteur

Pour chaque item, on attribue un score, selorélguience de I'obsession ou du rituel.
Plus le total de points est éleve, plus la maladiémportante.

L’inventaire de Padoue est intéressant notammenir gvaluer les ruminations
mentales. Il distingue aussi les sujets TOC destsuprmaux.

Il existe des versions révisées et abrégées deetitaire de Padoue ol ufi"8aspect

est pris en compte, celui de la précision. Cesimessfacilitent la distinction entre le TOC et
le TAG. (45)

6) L’échelle d’évaluation des 4 Rituels cibles (fourdrget rituals)

Elle permet de mesurer avant et apres la thérapiguatre principaux rituels.

Le patient lui-méme peut évaluer la durée et le-@é@ provoqué pour chacun des
rituels. On demande aussi le temps global deslsjta&st a-dire le temps passé chaque jour
pour I'ensemble des rituels (annexe 4).
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Les thérapies cognitivo-comportementales peuventes’'sur ces 4 rituels et en faire

des objectifs thérapeutiques.

7) L'inventaire des croyances reliees aux obsessionRCO)

Développé par Freeston et al., il évalue les crogardu malade a propos de ses
pensées intrusives.

Il est constitué de 20 énoncés concernant la respdié, la surestimation de la
menace et l'intolérance a l'incertitude. (46)

La responsabilité est définie par la croyance dtalopouvoir unique d’entrainer ou
de prévenir des conséquences négatives, qu’eilestsnorales ou matérielles. (47)

Ainsi les patients TOC se sentent plus responsajlesies sujets témoins au sujet du
contenu de leurs idées. Il a été montré que ladtaés obtenus a l'inventaire de Padoue,
considéré comme le meilleur questionnaire, sontefoent corrélés aux aspects de

responsabilité ramenés par I'lRCO. (48)

8) La liste des pensées obsédantes (LPO)

L’objectif de cet outil (annexe 5) est d’évalues lpensées que I'on trouve le plus
frequemment chez les sujets atteints de TOC.

Cette liste comporte 29 items avec 28 items ferehém dernier item libre. Le malade
note I'item de 0 a 4 selon le degré de perturbation

Elle permet de distinguer 3 facteurs : « vérificatp, « responsabilité » et « lavage »

La LPO semble, selon Bouvard, étre valide et fidglées résultats obtenus ont une

corrélation satisfaisante avec d’autres outilsdeks I'inventaire de Padoue.

9) L’échelle d’évaluation des obsessions

Grace a cette échelle (annexe 6), on peut mesardurée des obsessions ainsi que
limportance du malaise que ressent le malade. 4 esbsessions sont établies aprés un
entretien entre le médecin et son patient.

L’évaluation peut étre réalisée par le patieninhdme ou par un évaluateur.
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BILAN

Les troubles obsessionnels compulsifs seraient uediftui la 4™ pathologie
psychiatrique la plus fréquente. On évoque diffiaerhypothéses étiologiques : génétiqye,
neurochimique, neuro-anatomique et méme infectidass certains cas.

Rarement seuls, ils sont souvent accompagnés e&utoubles psychiatriques

dépression, tics, troubles des conduites alimesgair

Les troubles obsessionnels compulsifs sont carsésépar la présence d’'obsessions]et
de compulsions.

Les obsessions sont des idées qui s'imposensgriteet angoissent la personne ; leufs
themes sont multiples : peur de la contaminatiodest maladies, obsessions d’erreur et fe
vérification, obsessions agressives... Elles sonsidénées pathologiques dans la mesure fou
elles perturbent la vie quotidienne du patientr(enins 1 heure par jour).

Afin de diminuer I'anxiété, le patient va rituars il va commettre une compulsion,
général suivant un procédé précis et répété plissieis de la méme maniere. Le rituel pejit
étre mental (priere, incantations ...) ou moteurd{gr des mains, vérification du gaz ou qe
I'électricité). Le patient peut vouloir éviter l@mfrontation a ces situations qu'il craint tan{:
c’est le recours a I'évitement.

Généralement, le sujet atteint de TOC a conscidad&absurdité de ses obsessions et
de ses compulsions, ce qui généere un sentimehoule. La vie professionnelle du patierjt
est susceptible de patir de ces TOC et les rapfaoriaux peuvent devenir conflictuels, cel
peut pousser le malade a prendre la décision deartten de I'aide et d’aller consulter. L
dépression et le risque suicidaire représentergriasipales complications de la maladie.

Apres analyse des troubles et un diagnostic @ifftéel, le médecin va pouvoir évalug

.

les troubles a l'aide de différents outils, dontaies impliqueront le patient lui-méme via dgs

guestionnaires d’auto-évaluation.
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Partie 2 :

La prise en charge
des TOC



Les troubles obsessionnels compulsifs sont uneoluagie invalidante, d’évolution
défavorable. Lalépressionet lerisque suicidaire demeurent les principale®mplications
de la maladie. En effet, les personnes atteintesugpnt souvent un sentiment de honte a
'égard de leurs obsessions et compulsions et reeaigaussi d’étre considérées comme
« folles ». Le regard péjoratif de I'entourage @t Imoqueries vis-a-vis des TOC peuvent

renforcer le mal-étre du malade.

Ainsi, les patients attendraient en moyenne sept®ant de consulter un médecin.
Il y a pourtant des solutions thérapeutiques, dagatbiaider le patient dans sa vie familiale,
sentimentale ou professionnelle. Elles ont sunpamuir objectif dediminuer la sévérité et la

fréequence des symptémeda guérison totale des TOC étant considérée coraree

Dans un premier temps, nous aborderons le vearimacologique de la prise en
charge des TOC. Nous verrons que les antidépresseutre leur action antidépressive,

permettent aussi de lutter contre les TOC.

Puis, nous nous intéresserons aux psychothérgpiepeuvent étre proposées aux

malades et dont I'intérét thérapeutique est dérgontr
D’autre part, des techniques chirurgicales ou tmutation, encore a [I'étude,
pourraient constituer un dernier recours pour IECTrésistants, qui n'ont pas répondu aux

traitements classiques.

Enfin, nous élaborerons un algorithme de traitdmé&umant les recommandations de

prise en charge.
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1) Prise en charge médicamenteuse

Les études cliniques ont pour but d’évaluer l'effeérapeutique des médicaments
ainsi que leur tolérance, elles peuvent étre adislans diverses conditions :

» On parle d’étude en double aveugpesque le patient ne sait pas s'il prend la
molécule active ou le placebo et que le médecirgrui aussi a qui est
administré le principe actif

> Lors d’'une étude en simple aveugbeul le patient ne connait pas la nature du

traitement administré

> Une étude est dite ouvettimsque le patient et le médecin ont connaissdece

la nature du traitement administré

» Une étude _randomiséest une étude ou les patients ont été répartis ken
différents groupes de maniere aléatoire

» Quand une étude est qualifiee_de contrédde comporte un groupe de patients
témoins, afin de permettre la comparaison avec rtupg traité avec la

molécule étudiée

Les antidépresseurs qui agissent sur la transmisiola sérotonine sont présentés
comme le traitement de premiére intention, cependame se révélent pas toujours efficaces

selon les patients. Il faut parfois envisager dgs®aations ou d’autres alternatives.

A-Antidépresseurs

1) Antidépresseurs tricycliques

Cette classe d'antidépresseurs est la plus ancieginda clomipramine ou
ANAFRANIL® a été le premier médicament approuvé par la FaddDaug Administration
(FDA) dans le traitement du TOC et bénéficie attmeént d’une autorisation de mise sur le

marché (AMM) en France.

T,

Figure n°6 : Formule chimique de la clomipramine
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<+ Mécanisme d’action

La clomipramine diminue la recapture pré-synaptigiee la sérotonine et de la
noradrénaline, augmentant ainsi le taux de neursitnatteurs dans la fente synaptique. Par
ailleurs, elle exerce des effets adrénolytiqueshetaminiques et anticholinergiques, ce qui
explique ses effets indésirables. Son effet se festri aprés environ trois semaines de

traitement.

« Etudes clinigues

En 1967, Fernandez-Cordoba et Lopez-lbor concluaptes I'administration de
clomipramine, a une amélioration des symptémes ahgmatient atteint de TOC.

En 1991, la Clomipramine Collaborative Study Gro@@CSG) réalise 2 études
clomipramine per os versus placebo en double ageugl £ étude inclut 239 patients,
atteints de TOC depuis au moins deux ans alordag@&'™ étude comporte 281 patients, qui
eux, sont malades depuis au moins un an.

Chaque patient, quelle que soit I'étude, recoit daose initiale de 25 mg/jour, dose
augmentée par paliers de 25 a 50 mg et ce jusqueadase maximale de 250 mg/jour. Les

patients sont suivis pendant 10 semaines.

Nombre de Dose moyenne| Pourcentage Pourcentage
patients (mg/jour) d’amélioration d’amélioration
sous placebo sous
clomipramine
Etude n°1 239 234,5 7,5 51
Etude n°2 281 218,8 7 60

NB : Le critere d’efficacité utilisé ici est la néction d’au moins 35% de la Y- BOCS.

«+ Contre-indications

Tableau n°5: Résultats des études cliniques de la CCSG (49)

(0]

0]
(0]
(0]

Hypersensibilité

Glaucome a angle fermeé

Rétention urinaire liée a des troubles prostatiques

Infarctus de myocarde récent
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+ Tolérance
Les effets indésirables sont nombreux, ils sonfogara I'origine de l'arrét du
traitement par le patient et justifient des préicenst d’emploi chez plusieurs types de malades

comme les personnes agées ou les enfants.

Il existe un risque suicidaire, qui est a son apogé bout de quelques jours de son
traitement ; ce risque est di au fait que la ddsitidn motrice est plus précoce que la
disparition d’'un syndrome psychique. Pour limiter isque, il est souvent préconisé de
prescrire en association un neuroleptique a uiefdiose en début de traitement. (50)

Toutefois, il est important de préciser que ceugsguicidaire se situe plus dans le

contexte d’une dépressigue dans celui d’'un TOC isolé.

Des tremblements ainsi que des troubles neurolegigont aussi susceptibles de
survenir mais également des troubles du sommalkesuroubles sexuels.
D’autres effets sont liés a son action sur lespieas cholinergiques, histaminiques
eta; adrénergiques :
o Bouche séche, rétention urinaire, constipationjggae
o0 Sédation, prise de poids

o0 Hypotension orthostatique

En cas d’ingestion massive, lors de tentativesudede notamment, il y a un risque de
toxicité cardiaque irréversible avec de troublesytbme et de la conduction mais aussi des
troubles neurologiques avec des convulsions dimgiganoxique. L'intoxication a la

clomipramine peut se révéler mortelle.

Ainsi, la clomipramine s’avére efficace dans laétément des TOC, a une posologie
de 75 a 250 mg/jourmais en raison de ses nombreux effets indésirdbteprescripteurs
préférent maintenant prescrire une autre classeid&presseurs, les inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (ISRS).

Il est parfois mentionné dans certaines étudesr@pense thérapeutique plus rapide
avec la clomipramine par voie intraveineuse qu’daedomipramine par voie orale. Ce point
reste cependant trés discuté et beaucoup de spissatonsidérent aujourd’hui que I'action

thérapeutique n’est pas plus rapide et que I'orenbfinalement le méme temps de latence.
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2) Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotane

Les inhibiteurs sélectifs de recapture de la s@in®(ISRS) représentent actuellement
le traitement de premiere intention des TOC.
On trouve aujourd’hui 6 molécules sur le marché :
Fluoxétine PROZAE
Paroxétine DEROXAT
Sertraline ZOLOF?
Citalopram SEROPRAR
Escitalopram SEROPLEX
Fluvoxamine FLOXYFRAL

« Mécanisme d’action

Les ISRS inhibent la recapture de la sérotoninemdeiere plus puissante et plus
sélective que la clomipramine. Ainsi, le taux deotgnine augmente au niveau de la fente
synaptique.

Lors de l'administration d’'un ISRS, la pompe deagcre de la sérotonine est
immédiatement bloquée, ce qui induit une augmenttdtiitiale de la sérotonine uniquement
au niveau somato-dendritique mais pas au niveatedesaisons axonales.

Il en résulte alors une désensibilisation ou « do@gulation » des autres récepteurs
somato-dendritiques R 5-HI1ceci augmente le potentiel d’action et entra@nkbiration de
sérotonine au niveau de la terminaison axonale.

Par ailleurs, 'augmentation de la sérotonine aweani axonal va engendrer une
désensibilisation des récepteurs post-synaptiqueS-HRI1l,, ce qui diminue les effets
indésirables avec le temps.

Ces antidépresseurs n'ont que peu d’effets antirdrgiques, anti-histaminiques ou
a 1 adrénolytiques et ce contrairement aux antidépresdricycliques.

Les ISRS sont des molécules a demi-vie longue,dfat peut donc persister pendant

plusieurs jours voire plusieurs semaines apregtau traitement.
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« Etudes clinigues

°  Fluoxétine : PROZA®

Figure n°7 : Formule chimique de la fluoxétine

En 1993, Montgomery et al. (51) réalisent une étadetre placebo qui suit 217
patients pendant 8 semaines. Un groupe de pafeatsd le placebo et trois groupes de
patient sont sous fluoxétine mais a des dosegeéliftés : 20 mg, 40 mg et 60 mg.

Le résultat de cette étude aboutit & une réductela Y-BOCS plus importante chez
les personnes prenant la dose la plus élevée drétine, c’est-a-dire de 60 mg : en effet,
47% des ces patients ont été partiellement réposdeu

Ces résultats sont confirmés par I'étude de Talefst al. (1994) qui comporte, elle,
355 patients, suivis pendant 13 semaines. Aindiales de réponse au traitement augmentent
avec la dose administrée. Les personnes de I'étiagant pas répondu au traitement se sont
vues donner une dose de 80 mg de fluoxétine pertdamis. Cela a permis d’obtenir une
réponse partielle chez 57% d’entre eux. (52)

Au final, la fluoxétine apparait comme un traitemnefficace dans les TOC et
relativement bien toléré. Cependant, si I'effetraegte avec les doses, les effets indésirables

aussi, il est donc important de surveiller le &aiéent.

°  Pparoxétine : DEROXAT

D/EP\]H
F

b/

Figure n°8 : Formule chimique de la paroxétine
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Dans I'étude menée par Hollander et al. en 2008, @tients ont été sélectionnés et
divisés eux aussi en 4 groupes: un groupe plaabdrois autres groupes recevant
respectivement une dose de 20 mg, 40 mg et 6058Y. (

Comme pour la fluoxétine, on s’apercoit que la rg@oau traitement est liee a la
posologie de la paroxétine.

En effet, on observe une amélioration de la Y- BQB8&z 29% des patients sous 60
mg et une amélioration de 25% chez ceux qui prehddedose de 40 mg. En revanche, elle
est seulement de 16% chez les personnes sous 20dadl3% sous placebo, cette différence
est non significative.

Une autre étude issue de la méme publication ai di¢ patients qui étaient
répondeurs aprés 6 mois de traitement a une dogenme de 52,5 mg, les malades ont été
répartis en 2 groupes :

»= Placebo (n=51)

= Paroxétine a la dose maximale autorisée (n=53)

Six mois apres, le taux de rechute est plus élaeg te groupe placebo que chez le
groupe paroxeétine (21,6% contre 9,4%).

Ainsi, la paroxétine, a des doses de 40 a 60 mgngied’améliorer les symptébmes
mais aussi d’éviter les rechutes.

°  gsertraline : ZOLOET

SRS

Figure n°9 : Formule chimique de la sertraline

Une premiére étude en 1990 a tout d’abord abouthe absence d’efficacité de la
sertraline dans le traitement des TOC.

a7



La méme année, une autre étude est réalisée etedaugle pendant 8 semaines sur
87 patients. On trouve alors une meilleure rép@oses sertraline, a une dose avoisinant les

200 mg, que sous placel§p4)

L’étude de Greist et al. (55), suit en double alepgndant 12 semaines 324 patients.
Ces derniers regoivent soit le placebo, soit 50dgertraline, soit 100 mg de sertraline, soit
200 mg de sertraline. On observe une réponse peunseimble des groupes recevant la
sertraline mais I'amélioration la plus importantsdsymptémes concerne les personnes sous
200 mg de sertraline.

Plus récemment, une étude a été menée pendanirznes chez 227 patients qui
suivaient déja depuis 52 semaines un traitemerg settraline. On constate que 24% des
personnes sous placebo ont arrété leur participgiaur cause de rechute ou de réponse
insuffisante contre seulement 9% des personndédsapar sertraline (dont la dose moyenne
était de 187 mg).

La sertraline est donc efficace dans la réducties symptdmes et dans la prévention
des rechutes a des doses comprises entre 150 an@0Qa posologie initiale est de 50

mg/jour et est progressivement augmentée par paleeb0 mg.
°  Citalopram, SEROPRA

NC
L
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F

Figure n°10: Formule chimique du citalopram

Une étude en double aveugle a suivi 401 patientsegavaient soit le placebo soit 20,
40 ou 60 mg de citalopram pendant 12 semaines.

On note que les patients sous citalopram voientslsymptdmes significativement
s’améliorer par rapport a ceux sous placebo. Ean@we, on ne constate pas de différence
significative entre les 3 groupes citalopram.

Cette molécule est considérée comme plutét biegrdel puisque seulement 4 a 6
patients de chaque groupe citalopram ont quittade pour cause d’effets indésirables. (56)
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Escitalopram SEROPLE@(

Figure n°11: Formule chimique de I'escitalopram

Une étude publiée en 2007, a sélectionné 466 pstientre 18 et 65 ans, présentant
des TOC depuis au moins un an. Les patients seisédien quatre groupes :
= Placebo
= 10 mg d’escitalopram
= 20 mg d’escitalopram

= 40 mg de paroxétine

Cette étude conclut a une efficacité de I'escitalopque ce soit a 10 ou 20 mg mais
gue la réponse est meilleure a 20 mg d’escitalograhation dose-effet). Dans cette étude,
I'efficacité de [I'escitalopram est similaire a eellde la paroxétine; en revanche,

I'escitalopram semble mieux toléré. Cependant, réssiltats restent & confirmer par des
études ultérieures. (57)

Fluvoxamine FLOXYFRAL®

Figure n°12: Formule chimique de la fluvoxamine

En 1989, Goodman et al. effectuent une étude ehld@veugle, contre placebo avec
42 patients. Aucune des personnes sous placeb@ténaméliorées alors que 9 des 21

personnes qui étaient sous fluvoxamine ont étéroent améliorées. (58)
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La fluvoxamine est utilisée dans les TOC a des slasenprises entre 100 a 300
mg/jour, la dose maximale par prise est de 150 lnogsque la posologie quotidienne est
supérieure a 150 mg, on répatrtit la dose en 2rés8journaliéres.

«» Posologies chez I'adulte

La fluoxétine, la fluvoxamine, la paroxétine airgpile la sertraline ont vu leur

indication dans les TOC étre approuvée par la FD#éaéficient d’'une AMM en France.

Antidépresseuf Dose initiale| Dose «cible » | Dose maximale] Dose maximale
(mg/jour) usuelle usuelle prescrite
(mgljour) (mg/jour) occasionnellement
(mg/jour)
Citalopram 20 40-60 80 120
Escitalopram 10 20 40 60
Fluoxetine 20 40-60 80 120
Fluvoxamine 50 200 300 450
Paroxétine 20 40-60 60 100
Sertraline 50 200 200 400

Tableau n°6: Posologies des ISRS chez I'adulte dans le traitent des TOC (59)

Remarques sur les données du tableau

Certains patients débutent le traitement parfoecds moitié de la dose initiale afin
d’éviter les effets indésirables.

Les doses maximales prescrites occasionnellemantusiisées pour les patients qui
sont des métaboliseurs rapides ; ou pour ceux ‘guit ppas répondu au traitement a dose
maximale usuelle et qui n'ont pas eu d’effets indédes.
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+ Tolérance
Les ISRS sont mieux tolérés que la clomipramine’&igendrent pas ou trés peu de
troubles anti-cholinergiques, ils sont aussi démgésardiotoxicité.
Toutefois, la tolérance varie d’'un sujet a un agtrdes effets secondaires les plus
frequemment rencontrés sont :
0 Des effets gastro-intestinaux : nausées, vomissesmen
o Des insomnies, céphalées et irritabilité
0 Une baisse de la libido
o]

Une prise de poids

Le syndrome sérotoninergique est caractérisé mppdrition brutale de sueurs,
diarrhées, de tremblements, d’'une tachycardie,edlwperthermie ainsi qu’une variation de

la tension. Il nécessite I'arrét du traitement.

3) Inhibiteurs sélectifs _de la recapture de la sérotdne et de la
noradrénaline

Il existe aujourd’hui trois molécules appartenatd alasse des inhibiteurs sélectifs de

la recapture de la sérotonine et de la noradrén@RSNA) : la duloxétine (CYMBALT,@),

le milnacipran (IXEIE@) et la venlafaxine (EFFEXO%. Seule cette derniére a fait I'objet

d’études cliniques

Me\N _Me

OMe
Figure n°13: Formule chimique de la venlafaxine

Une étude dirigée en 2003 a suivi 39 patients disfiués dont 29 personnes qui
n'avaient pas répondu au traitement par IRS. Legltas ont montré que, a la dose moyenne
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de 232,2 mg; 69,2% des patients ont été amélierégue 75,9% des sujets qui étaient
« résistants » aux IRS ont été répondeurs aurtraitepar venlafaxine.
La venlafaxine, a une dose de 225 a 350 mg/joubkeminsi bénéfiqgue dans le

traitement des TOC, notamment chez les patientantgas répondu aux ISRS. 60

4) Mirtazapine

La mirtazapine ou NORSETest un des antidépresseurs les plus récentsagitien
stimulant la transmission sérotoninergique et n@mergique. Elle bloque les récepteurs
adrénergigues, pré-synaptiques ainsi que certains récepteurs dérbtonine (R-5HJ R-
5HTS3) et stimule les récepteurs adrénergiques.R

Elle provogue moins d’effets indésirables digedfifausées et vomissements) et peu
d'insomnies. De plus, elle n'entraine pas a pridei troubles sexuels. En revanche, la
mirtazapine possede des effets anti-histaminigygispeuvent provoquer une prise de poids

ainsi qu’une sédation.

Figure n°14: Formule chimique de la mirtazapine

Une étude ouverte menée pendant 12 semaines @yetidnts, a suggéreé l'efficacité
de la mirtazapine. La dose initiale était de 10joug/et a été augmentée jusqu’a 60 mg/jour.

Il a été observé que 16 patients ont été amélierépie 4 personnes ont abandonné
I'étude a cause des effets secondaifk)

Il faudrait toutefois que des études supplémergas@ent réalisées, notamment en
double aveugle contre placebo, pour que l'on puisdirmer [l'efficacité de cet

antidépresseur.

52



5) Association d’antidépresseurs

Bien que la monothérapie soit la régle de baseypte parfois pour une association

d’antidépresseurs afin de potentialiser I'effetiditement.

Ainsi, l'association clomipramine-citalopram sembavérer efficace chez les

patients résistants aux seuls ISRS et la tolérdadeaitement parait satisfaisante. (62)

Par ailleurs, une étude en simple aveugle s’esraasée a l'effet de I'association
citalopram-mirtazapine chez 49 patients qui negssent pas de comorbidité dépressive.

Pendant 12 semaines, ces derniers prenaient lepcdaen (a des doses de 20 a 80
mg/jour) soit avec le placebo, soit avec la mindze (a des doses de 15-30 mg/jour).

Il s’est avéré que le groupe mirtazapine, avaitsy@sptomes améliorés au bout de la
4°™ semaine alors que le groupe placebo ne répondditagement qu'au bout de I&"8
semaine. Cependant, a la fin de I&"f8emaine, le taux de réponse au traitement esagieni

dans les 2 groupes.

B-Neuroleptiques

Les neuroleptiques sont des antagonistes des eécspte la dopamine (R:P il en
existe deux types : les neuroleptiques typiquéssateuroleptiques atypiques.

Selon les molécules, les neuroleptiques possedeat agtivité clinique sédative,
désinhibitrice ou polyvalente.

Outre leur activité anti-dopaminergique, les negptifjues peuvent aussi bloquer a
différents degrés les récepteurs histaminiqugdds récepteurs adrénergiqugsmais aussi
les récepteurs cholinergiqgues muscariniques.

Cette classe thérapeutique n’est donc pas exemgffets indésirables : des effets
neurologiques (dyskinésies aigues, dyskinésiesveslisont susceptibles d’apparaitre ainsi
gue des troubles endocriniens (prise de poids) massi des effets cardio-vasculaires ou
digestifs (secheresse buccale, constipation).

On considere ainsi que les neuroleptiques les manitisholinergiques sont ceux qui
possedent le plus d’effets extra-pyramidaux.
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Les neuroleptiques atypiques présentent I'avant@geréduire le risque d’effets
indésirables tels que les syndromes extra-pyramridaies dyskinésies tardives. De plus, a la
différence des neuroleptiques typiques, ils agiseffitacement sur les symptdmes négatifs
de la schizophrénie.

Il existe par ailleurs un effet secondaire, rareismgrave, propre a ces
antipsychotiques : c’est le «syndrome malin desraieptiques » caractérisé par une
hyperthermie, des sueurs profuses, une rigiditéagxtramidale, une déshydratation ainsi
gu'une hypotension artérielle et une tachycardiesih toute hyperthermie non justifiée

imposera un arrét immeédiat du traitement.

Habituellement indiquée dans le traitement des lps@s et en particulier de la
schizophrénie, cette classe de médicaments pest atre utilisée pour traiter des TOC,
notamment chez les patients présentant une conit@rtadec des tics chroniques ou une

maladie de Gilles de la Tourette.

1) Halopéridol

OH
~OF O
F
0

Figure n°15: Formule chimique de I'halopéridol

Dans une étude menée en double aveugle pendanbign 34 patients qui n’ont pas
répondu au traitement via la fluvoxamine ont étgasés en 2 groupes : le premier recevant
une association fluvoxamine-halopéridol, le deuxdamcevant le placebo et la fluvoxamine.
Huit des 34 patients souffraient par ailleurs de throniques.

Les résultats ont démontré que 11 des 17 patiemtétgient sous halopéridol ont été
ameliorés (avec une diminution du score initialale’- BOCS) alors qu’aucun des membres
du groupe placebo n’a bénéficié d’'une amélioratierson trouble.

De plus, les 8 patients qui souffraient aussi @s tthroniques ont répondu a
I'association halopéridol-fluvoxamine. (63)
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2) Rispéridone

La rispéridone ou RISPERDAIL classée comme un neuroleptique atypique, est un
antagoniste des récepteurs dopaminergiquemdls aussi des récepteurs sérotoninergiques
R-5HT2a. Elle est pourvue aussi d’effets anti-adrénergicgeted’effets anti-histaminiques.

Elle existe aussi en forme retard, le RISPERDAL csom®.

o—N

Figure n°16: Formule de la rispéridone

L’étude de McDougle (64) a suivi pendant 6 semaiBéspatients qui n'‘ont pas
répondu au traitement par les inhibiteurs de laptae de la sérotonine.

En plus de I'antidépresseur, les patients recevaen la rispéridone (n=20) soit le
placebo (n=16) et n'avaient aucun autre traitem@atdépart, la dose de rispéridone était de
1 mg/jour pendant une semaine et était augmeniéendg/semaine jusqu’a la dose maximale
de 6 mg/jour. Ainsi, la moitié des personnes dwpeorispéridone (a une dose moyenne de
2,2 mg) ont répondu au traitement alors que dangrdepe placebo, aucun sujet n'a été
amélioré. Par ailleurs, le médicament a été plii&n toléré malgré quelques effets
indésirables (bouche séche, augmentation de I'sppédation au début du traitement ...).

L'utilisation de la rispéridone a faible dose, asée a un IRS permet d’obtenir une
amélioration des symptdmes obsessionnels et coifgppulsez des malades n’ayant pas
répondu a une monothérapie par les inhibiteursa dedapture de la sérotonine.

3) Olanzapine

Ce neuroleptique atypique est commercialisé sousola de ZYPREXA. Il est

maintenant souvent préféré & un autre neuroleptifuelozapine ou LEPONEX car il

n‘engendre pas d’agranulocytose.
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L’olanzapine ne possede qu’une tres faible et it@ins activité anticholinergique et
on n’a répertorié qu’une incidence modérée de agshes tardives liées a I'utilisation de cet

antipsychotique.
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Figure n°17: Formule de I'olanzapine

En 1999, Marazziti et Pallanti publient 2 cas dégmas qui ont été améliorés grace a
I'olanzapine. (65)

Le 1* cas concerne un jeune homme de 21 ans souffraotsdé ans de TOC et dont
la mére est bipolaire. Obsédé par I'idée de contatiain, ses rituels de lavage lui occupent 8
heures par jour et son score a la Y- BOCS est q@@C sévere).

Il prenait de la sertraline, de la rispéridone/dalopéridol et du diazépam. Ainsi, il a
ete décidé d’'arréter chez lui tous les médicamenkgxception de la sertraline et de rajouter
de l'olanzapine, a la dose initiale de 5 mg/jouis@ugmentée a 10 mg/jour.

Au bout d’'un mois de traitement, les symptomesdintinué et aprés trois mois de

traitement, ses symptdmes ne lui prenaient queggaslminutes chaque semaine.

Le 2™ cas touche une jeune femme de 29 ans, dont lespéféait de TOC et de
dépendance a l'alcool et dont la mére était bipelai

La patiente possédait des obsessions d’ordre gyrdétrie ainsi que des compulsions
de vérification et de nettoyage. Compte tenu detsmgbles, cette femme n’avait pas de
travail et ses relations avec son entourage étdifitiles.

Il a été ajouté de I'olanzapine,a la dose init@dée5 mg/jour, en plus des 300 mg/jour
de fluvoxamine que prenait déja la patiente. ApBesnois de traitement et une dose
guotidienne de 15 mg d’olanzapine, son score & IBQCS avait considérablement diminué
(de 40 a 8) et elle ne passait plus que 10 mirpaegour a réaliser ses rituels au lieu de 7

heures par jour et songeait a trouver du travail.
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Ainsi, I'olanzapine peut constituer une alternativérapeutique lorsque les patients ne
répondent pas au traitement initial des TOC, laéaue étant plutét bien tolérée.

D’autres recherches abondent dans le méme serenmdaayg plusieurs de ces études
ont été menées en ouvert et pour confirmer cestaésul faut attendre des études contrblées

supplémentaires.

4) Aripiprazole

L’aripiprazole ou ABILIFY® est un neuroleptique particulier puisqu’il agitr $es
récepteurs Pcomme un agoniste partiel : il inhibe la transmissdopaminergique lorsque
les récepteurs sont hyperstimulés et stimule lastréssion quand les récepteurs sont
hypostimulés. C’est aussi un agoniste partiel despteurs R 5-HTalet un antagoniste des
récepteurs R-5HTR

A la différence de nombreux autres neuroleptigli@gpiprazole ne présente que peu
d’affinité envers les autres récepteurs pharmaapl@s. Il posséde aussi une bonne tolérance
neurologique et ne provoque que peu de syndrontes @ramidaux.

En revanche, du fait notamment de sa métabolisatépatique, de nombreuses
interactions médicamenteuses (alcool, inhibiteursnducteurs enzymatiques, dépresseurs du

systeme nerveux central) sont a prendre en compte.
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Figure n°18: Formule chimique de l'aripiprazole

Une étude ouverte a été réalisée pendant 8 semallesomprenait 8 patients, qui ne
prenaient aucun médicament. Les effets indésirdhbassées, akathisie) ont été a 'origine de
'abandon de 2 patients. La prise de poids esti dié&spiente (prise de quasiment 2 kg en 8

semaines).
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Au final, 3 patients ont été améliorés avec unesdmiimportante de leur score a
I'échelle de Yale-Brown(66)

Ainsi, on peut émettre I'hypothese que l'aripipigzpourrait étre efficace dans la
prise en charge des TOC. Toutefois, cette moléétdat relativement récente, cela reste a

confirmer.

C-Anxiolytiques

1) Clonazépam

Le clonazépam ou RIVOTRfLest une benzodiazépine indiquée dans le traitedeent
I'épilepsie. Les benzodiazépines modulent la trassion du GABA et possédent des
propriétés anticonvulsivantes, anxiolytiques, s&daj hypnotiques et myorelaxantes. Ces
effets varient d’'une molécule a l'autre. Le clorza®@ serait aussi doté d’'une activité sur la

transmission sérotoninergique.

Figure n°19: Formule chimique du clonazépam

Il a été constaté I'efficacité du clonazépam, datade de Hewlett et al. comparé a la
clonidine et a la clomipramine chez 28 malades (€&pendant certaines études aboutissent

a des résultats divergents.
Ainsi, les benzodiazépines sont plutét utiliséesrpatter contre I'anxiété mais ne

diminuent pas a proprement parler les obsessides ebmpulsions.

2) Buspirone

La buspirone est un agoniste partiel des réceptett$ls (pré et post-synaptiques),

elle ne possede pas de propriété myorelaxanteinbarulsivante.
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Comparé aux benzodiazépines, la buspirone a unréé&adé de plusieurs jours mais
n'est pas susceptible de provoquer un phénomeneédation, son efficacité est jugée
moindre que les benzodiazépines dans le traitedeebanxiété.

ST
N
@]

Figure n°20: Formule chimique de la buspirone

A ce jour, les études ne sont pas unanimes quieffiéacité de la buspirone dans le
traitement des troubles obsessionnels compulsgsdsultats variant d’'une étude a l'autre.
De maniére générale, les anxiolytiques ne sonaimntilisés seuls dans le traitement

des TOC mais toujours en association a un antidepue.

D- Autres Alternatives

1) Lithium

Le lithium est un thymo-régulateur utilisé habitaeient dans les troubles bipolaires
dont le mécanisme d’action n’est pas bien défini.

Deux études, réalisées en double aveugle contieelpda ont été respectivement
menées chez 20 patients (pendant 2 semaines) 2tl6hpatients (pendant 4 semaines) qui
étaient non répondeurs au traitement par la fluvome.

Une amélioration (Iégere) est constatée dans ketqdi a duré 2 semaines; en
revanche, aucun des patients de la seconde étadténamélioré. (68)

Au final, aucune étude n’a montré l'intérét de $asiation du lithium aux inhibiteurs

de la recapture de la sérotonine.

2) Inhibiteurs de la mono-amine oxydase (IMAO)

Les inhibiteurs de la mono-amine oxydase (IMAO) lomgtemps été utilisés dans le
traitement des dépressions. Du fait des contraialiesentaires ainsi que des interactions
médicamenteuses, cette classe thérapeutique as$ preiscrite.

59



Il existe 2 types dIMAO: dune part les IMAO norsélectifs, inhibant
irréversiblement I'enzyme et d’autre part, les IMA@lectifs, inhibant I'enzyme MAO-A ou
MAO-B de maniére réversible.

En France, de tous les IMAO de premiere généraiionMAO non sélectifs, il ne
reste aujourd’hui plus que l'iproniazide ou MARSIY qui est encore disponible. Aux Etats-
Unis, les IMAO de référence sont la phénelzineadtdnylcypromine, ces molécules ne sont
pas commercialisées en France.

Certains auteurs avaient pourtant souleve, pamlssq I'efficacité de la phénelzine
(Jain et al. en 1970) ainsi que celle de la traypriomine (Jenike et al. en 1983). Ainsi, selon
Jenike et al., les IMAO représentaient un intér&zcdes patients TOC présentant des traits
phobiques et souffrant d’attaques de panique. (99,7

L’iproniazide, qui est maintenant réutilisé contaedépression, n'a pas fait I'objet

d’études chez des patients TOC.

3) Molécules en cours d’étude

Plusieurs substances sont aujourd’hui a l'essgiemdant les quelques données
publiées ainsi que le faible nombre de patienthughdans les différentes études demeurent
insuffisants pour démontrer leur réel intérét dangrise en charge des TOC.

Ainsi les molécules évoquées ci-dessous ne sontdesi@xemples d’'une longue liste
de molécules actuellement étudiées sur laquelledig aussi le tramadol, la gabapentine, le

méthylphénidate etc.

a. Ondansétron

L’ondansétron (ZOPHRERN est un antagoniste des récepteurs sérotoninesjiqu
R-5HT;, habituellement indiqué dans le traitement ou fdévention des nausées et des
vomissements provoqués par les chimiothérapiesetmtancer.

Une étude ouverte (71) a été réalisée pendant &isemet a suivi 8 patients ne
prenant aucun autre médicament. On a donné auxesalamg d’ondansétron 3 fois par jour
soit 3 mg/jour.

A la fin de I'étude, les 8 patients ont vu leur canitial a la Y- BOCS diminuer de
28% et 3 patients ont été améliorés de facon sigitife (diminution de 35% du score de la

Y- BOCS). Par ailleurs, la tolérance du médicanaeéite jugée satisfaisante.
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En 2009, une autre étude (72), a été menée enesiwplgle, pendant 12 semaines,
chez 14 patients, résistants aux traitements gbrgmiaient déja des inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine ainsi que des antipfgcies.

Pendant les six premieres semaines, chaque matadaitpla dose de 0,25 mg deux
fois par jour ; puis les six derniéres semainesldse était augmentée et on donnait alors au
patient 0,5 mg deux fois/jour

A la fin de cette étude, 9 des 14 patients ontétéliorés et aucun n'a été géné par
des effets indésirables et il N’y a pas eu d’agafian des symptémes.

Ainsi, ces études suggerent que I'ondansétroneafaible dose, pourrait représenter

une stratégie thérapeutique de potentialisationaggsociation a un traitement par ISRS et

neuroleptique.

b. Topiramate

Le topiramate ou EPITOMAX est un médicament indiqué dans I'épilepsie, il oied
la transmission du GABA.

Une étude publiée en aolt 2010 (73) s’est intéeead&efficacité du topiramate dans
le traitement des TOC résistants. Réalisée en daa@ugle contre placebo, les 36 patients
recrutés ont été divisés en 2 groupes : un gropypieaate et un groupe placebo. lls ont été
suivis pendant 12 semaines. Ces patients prenaissi un antidépresseur inhibiteur de la
recapture de la sérotonine.

Les résultats suggerent que le topiramate powmaétiorer les obsessions mais pas les
compulsions.

Cependant, la molécule n’est pas tres bien totésémalades ont cessé d’en prendre et

7 personnes ont dU diminuer la dose de topiramate.

c. Riluzole

Basée sur I'hypothese d’'une hyperactivité glutangiee, il a été étudié I'effet du
riluzole chez 13 patients TOC, malades depuis amsnm an et qui n'ont pas été améliorés
par un traitement d’au moins 8 semaines a bas®&1S

Le riluzole est un agent anti-glutamate qui dimifaugransmission glutamatergique en
utilisant différents mécanismes : inhibition delilération du médiateur, inactivation des

canaux sodium voltage dépendant et blocage dedptae du GABA.
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Les 13 patients, agés de 18 a 65 ans, ont prisgo@emiluzole deux fois par jour, en
plus de leur traitement habituel.

Au final, 54% des patients ont vu leur score Y- B®i@itial diminuer de plus de 35%
et aucun des patients n’a quitté I'étude a causeefiets indésirables du riluzole.

Toutefois, le faible nombre de patients étudiésiague les modalités de cette étude
(étude ouverte) ne permettent pas de tirer deslusions définitives et des études contre
placebo sont nécessaires pour confirmer cet ep@apeutique. (74)

d. D-Cycloserine

La D-Cycloserine est un agoniste partiel aux réaastNMDA (N-Methyl-D-Aspartic
Acid). Administrée 2 heures avant une séance d'g€kpa avec prévention de la réponse
(ERP), elle permettrait de diminuer plus vite I'&@t® ressentie lors de la non-réalisation du

rituel et tendrait a potentialiser I'effet de cettérapie comportementale. (75)

E-Choix du traitement et modalités de prescription

1) Recommandations générales

Dans son choix du médicament, le médecin doit dénsr leseffets indésirables,
I'historique médicamenteux du patientainsi qudes antécédents meédicaux de celui:ci
Par exemple, la paroxétine, qui est 'ISRS le @asocié a la prise de poids, n’est

peut-étre pas un choix judicieux pour les patiebisses et/ou diabétiques.

Aussi, les possibles interactions médicamenteusasasprendre en compte, certaines
molécules n’interferent pas beaucoup avec les eegydu cytochrome P450, comme la
sertraline ou le citalopram. (59)

La fluoxétine ainsi que son métabolite actif, larfimxétine, possedent une trés
longue demi-vie, respectivement de 2 a 4 joursee? c 9 jours ; sa prescription peut étre

intéressante chez les personnes oubliant parfqiseshelre leur traitement. (76)

Il est ainsi préconisé dprescrire en £ intention les inhibiteurs sélectifs de la

recapture de la sérotonineen raison de leur efficacité et d’'une bonne taléeaen
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comparaison a la clomipramine qui posséde de nambedfets secondaires, notamment
cardiaques.

Il est admis que I'action des ISRS sur les TOGbgtnue avec dekses supérieures
a celles indiquées dans le traitement de la dépres©©On peut chercher a donner
progressivement la dose maximale tolérée en cameftiGacité. Si 'on ne note aucune
amélioration apres 10 a 12 semaines de traiteriidatit envisager de changer de traitement
et éventuellement remplacer le médicament inefficaar un autre ISRS voire par la
clomipramine. Lavenlafaxine constituerait aussi une alternative pharmacolagiqu

On parle d’échec au traitement lorsque I'amélioratlu score Y-BOCS est inférieure
a 25 %.

Apresplusieurs échecsaux traitements inhibiteurs de la recapture d&tatonine, on
peut opter pour desssociationsa d’autres classes thérapeutiques, notamment lagec
neuroleptiques Cette stratégie est intéressante aussi lorsquendade présente une
comorbidité avec des tics chroniques ou une maldai@illes de la Tourette.

La présence dautres troubles anxieux peut justifeussi la prescription

d’anxiolytiques tels que les benzodiazépines (alpean, clonazepam) ou la buspirone.

Les patients doivent aussi étre avertis par le wigdd®u par le pharmacien d’officine,
lors de la délivrance, des possibles délais d’acties médicaments 'effet des
antidépresseurs sur les TOC n’est pas immédiat’effet apparait environ aprés 4 a 6

semaines de traitement.

Par ailleurs, pour éviter usyndrome de sevrageil est donc primordial que les
patients n’arrétent pas leur traitement brutalereéde leur propre initiative.

Aussi, lesrechutes sont fréquentes a l'arrét du traitement, c’est pourquoi le
traitement est généralemenbng, d’au moins un a deux anset les diminutions de
posologies progressives, de 10 a 20% tous les deig jusqu’a l'obtention d’'une dose

minimale efficace. (77)

Quant aux effets indésirables, on peut y remédigrc adesconseils hygiéno-
diététiquesou avec un traitement pharmacologique.

Ainsi, pour traiter une sécheresse buccale, on p#anner au patient du
SULFARLEM® ou un spray buccal ARTISIAL
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Pour pallier & une constipation, on peut préconges régles alimentaires : boire
suffisamment, manger des fruits et Iégumes, frelaeconsommation des aliments qui
ralentissent le transit. La prescription d’'un laxa@ioux osmotique est aussi envisageable
(FORLAX®, DUPHALAC®).

Face a un probleme d’insomnie, on peut conseillepatient d’éviter les boissons
stimulantes (café, sodas, thé ...) aprés 16 heuegwsjdlégier les activités sportives plutét en
milieu d’aprés-midi, de se coucher et se leveruaééxe...

En cas d'échec a ces regles hygiéno-diététiques,peut se tourner vers la
phytothérapie (valériane, passiflore ...). La prescription d’bypnotique est possible : le
zolpidem et zopiclone, apparentés aux benzodiaggépiprésentent I'avantage d’avoir une
demi-vie courte (environ 6 heures) et d’avoir madesrisques de dépendance ou d’amnésie

gue les benzodiazépines elles-mémes.

Au final, on note que Ipharmacien d’officine a son role a jouer : sa connaissance
des médicaments et de ses effets indésirablesregarhentale et son role d’écoute est aussi
important. C’est aussi souvent vers lui que s’alesd’abord les patients qui se plaignent
d’effets secondaires. Il peut apporter son aide makades via des conseils et des réegles

hygiéno-diététiques et les orienter si besoin uersconsultation médicale.

2) Médicaments chez I'enfant et 'adolescent

Comme pour l'adulte, les inhibiteurs sélectifs d@e recapture de la sérotonine
représentent la stratégie pharmacologique de prenimention, leur efficacité ayant été
montrée dans la plupart des études. (78)

Avant tout traitement par ISRS chez l'enfant, it eSalisé un examen somatique
(poids, taille, tension artérielle) et un bilan atgue. (79)

A ce jour, seule Izertraline ou ZOLOFT, débutée & une posologie initiale de 25 &
50 mg/jour bénéficie d'une AMM dans cette indicatia partir de I'age de 6 ans. La
fluoxétine est aujourd’hui utilisée hors AMM biemue) son indication dans les TOC soit
approuveée outre Atlantique par la FDA.

Ces deux molécules seraient les ISRS dont le rapgoéfice/risque semble le plus

favorable.
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Molécule Nom Posologies
Commercial prescrites
Sertraline ZOLOFT® 50-200 mg/jour
Fluoxétine PROZAC® 20-60 mg/jour
Fluvoxamine FLOXYFRAL® |50-200 mg/jour
Citalopram SEROPRAM | 10-40 mg/jour
Paroxétine DEROXAT® 20-50 mg/jour

Tableau n°7: Posologies des ISRS chez I'enfant et I'adolestatans le traitement des
TOC (32, 79)

La clomipramine, qui n’est plus le traitement deighdu fait de sa toxicité cardiaque
et de sa mauvaise tolérance, a montré, elle assiintérét thérapeutigue. Cependant sa
prescription impose au préalable un ECG pour détamh trouble de la conduction ainsi
gu’une surveillance du taux plasmatique de clonnina durant tout le traitement.

La posologie de départ est de 25 mg/jour et eltgramnte progressivement par paliers
hebdomadaires d’1 a 3mg/kg, le traitement se peend a 3 prises. Dans cette indication, les
posologies moyennes sont de 75 a 200 mg/jour.

Par ailleurs, I'adjonction d’'un neuroleptique eassl envisageable chez les patients

résistants ou en présence de tics associes.

Cependant, les antidépresseurs chez ces jeuneatpaont a utiliser avec précaution
et prudence et lesque suicidaire est a prendre en considération.

On préconise ainsi, avant de choisir un traitemmagtiicamenteux, de suivre une
thérapie cognitivo-comportementale(TCC) et la prescription d’un antidépresseur iithilr
de la recapture de la sérotonine doit toujours ceapagner d'une prise en charge
psychologique. (80)
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2) Prise en charge psychologigue

A I'heure d’aujourd’hui, les psychothérapies cimsint une stratégie thérapeutique de
premier choix. Elles peuvent se présenter sousrdiftes formes : individuelle, familiale ou
thérapie de groupe.

La thérapie comportementale se base sur la tashrigxposition avec prévention de
la réponse, ou le thérapeute va aider le malagecarsfronter aux situations qu’il craint et a
ne pas ritualiser.

La thérapie cognitive consiste, elle, a remettrg@estion les croyances du patient et a
le pousser a ne plus y croire.

Les deux méthodes peuvent étre associées, onrgadie thérapie cognitivo-

comportementale (ou TCC) mais elles peuvent atissuélisées séparément.

A-Thérapie comportementale

C’est Vic Meyer, médecin a Londres, qui a utilistupla premiere fois, en 1966, le

principe d’exposition pour le traitement des sugtsints de TOC. (81)

La psychothérapie comportementale est fondée sprieipe de Ihabituation : en
exposant, de maniere répétée et prolongée, lenpatida croyance obsessionnelle et en
'empéchant de réaliser la compulsion ; I'anxiétévoquée par I'exposition baissera au fur et

a mesure.

Cette technique, ditEPR (exposition avec prévention de la répon3¥eest souvent
considérée comme le traitement psychologique deewte. (82)

Le patient prend conscience que méme s'il n'efieqias le rituel, I'évenement tant
redouté ne se produit pas. Il lui faut aussi gées émotions et évaluer I'anxiété engendrée

par cette situation.

On admet comme principes que :

- L’anxiété finit par chuter apres une expositioadyée.

- Lors d’expositions répétées, l'intensité et laédude I'anxiété diminuent.

- L’habituation obtenue par les exercices permatndliorer d’autres situations, non

travaillées en thérapie, c’estdanéralisation
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Cette thérapie s’effectue de fagon graduée, etlequiepar étapes: il ne s’agit pas de
demander dés le début a quelgu’un qui, pour ounvrd porte, interpose un chiffon et se lave

plusieurs fois les mains, de toucher tout de siifectement une poignée de porte.

Avant de commencer cette thérapie, le thérapeutde aliser une analyse
fonctionnelle du TOC, en une a trois séances, qui a pour objectif erset de détecter ce
qui déclenche ces troubles, elle permet une higisation des problemes du patient.

Il s’intéresse a I'entourage du patient : sur spnce d’antécedents familiaux, sur des
conflits éventuels ou d’événements (grossessedets etc) susceptibles d’avoir entrainé ces
troubles. Il évalue le ressenti de ce dernier wigsade son trouble. L'interrogation de la

famille du malade permet souvent de compléter eetddyse.

Il doit aussi expliguer au malade Ipsncipes et les modalités du traitementafin
que celui-ci adhére au traitement car le patient pleuter de I'intérét de la thérapie et du
thérapeute lui-méme. Le patient doit ainsi accepirse confronter a son anxiété et sa

motivation demeure un élément primordial pour lzssite de la thérapie.

Cependant, si le patient edéprimé, cela représente uneontre-indication a la
thérapie comportementale.
De méme, si le malade croit fortement en ses shlses il est nécessaire de réaliser

en premier lieu une thérapie cognitive.

Pour élaborer les exercices, le thérapeute demaungeatient de tenir umgendaou il

note les obsessions et les compulsions ainsi gquelieée, leur fréquence et leur intensite.

Le premier exercice d'exposition est appekercice-test il faut qu’il puisse étre
facilement exécuté et ne doit pas générer une t@nixap importante.

Cet exercice-test doit s’effectuer de préféreneexda trois fois par jour et au
minimum une fois par jour. Le moment ou est rédleéercice est pris en considération : si
le patient est fatigué, I'exercice ne doit pas &t il en est de méme avant tout évenement
susceptible d’étre stressant (réunion au travaiegample).
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Voici un exemple d’exercice : matin et soir, ne vérifiez qu’'une seule fois sigkez est
éteint ».

Le patient évalue ainsi I'anxiété ressentie (D@% par exemple ou sur une échelle de
0 a 10 ...) et sa durée et doit alors noter s'il guaéchec ou réussite a I'exercice sur un

tableau comme ci-dessous. Le rythme quotidien doéoe est d’environ une heure par jour.

Matin et Soir, ne vérifiez qu'une seule fois si lgaz est éteint

Date 01/09/10 02/09/10 03/09/10
Matin soir matin| soir matin| soir
Anxiété 40% 30%

(sur une échelle de 0 & 100%°

Durée 15 10 minutes
minutes
Réussite (R) ou échec (E) R R

Tableau n°8: Exemple de tableau d’exposition utilisé dans Ithérapie comportementale

Le premier exercice a lieu d’abord (si possibleg¢zxle médecin dans son cabinet ;
puis, le patient devra ré-effectuer les exercipesir cela, le médecin rédige une prescription

écrite, pour éviter que les malades oublient |esigmes.

A la séance suivante, médecin et malade feroftilée et discuteront d’exercices
supplémentaires élaborés a partir de situatiodesdt dont on élévera la difficulté au fur et a

mesure.

Ainsi, on sélectionne en général 3 situations sibsmuvent celles qui font perdre le
plus de temps au malade. Ces tests visent a dimiaueequence et/ou la complexité des
rituels voire a ne pas faire le rituel, si celuiedt minime. De plus, via le phénoméne de
généralisation, on s’apercoit que d’autres situtioqui posaient probleme autrefois, se
retrouvent ameéliorées alors qu’elles n'ont pas tégaillées lors des séances de thérapie
comportementale.

Cette méthode cherche aussi a rendre autonomeidémtptace son trouble : une fois

obsessions normalisées, le malade doit, par lui-ené&aire attention a ne pas « ré-installer »
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ses rituels. Le thérapeute, en fin de thérapiet peler cette autonomisation en espacant les
rendez-vous avec des rendez-vous tous les trog@xomois tout en restant disponible selon
les besoins du patient.

En moyenne la thérapie comportementale dure uet momporte uneingtaine de
séanceglont la durée varie d’'un pays a l'autre : une dbeere en France alors qu'aux Etats-

Unis elle est d’1 a 2 heures.

Au final, I'efficacité de cette thérapie a été démmée dans plusieurs études, elle serait
efficace chez 50 a 70% des person(&d

Il a été montré que cette méthode est au mairssi efficace qu’un traitement par
les inhibiteurs de la recapture de la sérotonineDe plus, I'association d’'une thérapie
comportementale a un traitement pharmacologique demajorer I'effet du traitement.

Toutefois, environ 25% des patients atteints naieet pas capables de tolérer cette
thérapie comportementale, ils n’arriveraient pasugporter le stress d’étre exposés aux

situations tant redoutées. (83)

B-Thérapie cognitive

La psychothérapie cognitive sentrgttre en cause les croyances des patieatin de
le pousser a ne plus y croire pour s’y exposerienskn effet, un patient qui croit en son
obsession ne peut pas s’exposer. En discutant smedhérapeute, le patient est incité a
réfléchir sur ses obsessions et sur ses croyamedsmene aussi a douter de ses rituels.

Le but de la thérapie cognitive est de transfortiigerprétation des obsessions du

patient en une idée plus raisonnée et logique.

1) Explication du modeéle cognitif

Pour Beck, un méme éveénement peut générer destisessdifférentes chez une
méme personne mais aussi chez des personnes ridfgrdl estime que les personnes
anxieuses ont tendance a sur-évaluer la possigilitéhe catastrophe survienne. (84)

Selon Salkovkis, on distingue actuellement :

- les pensées intrusives ou obsessions
- les pensées automatiques négatives

- les pensées et/ou comportements neutralisants
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On considére en fait que feensée intrusiveest un stimulus neutre que l'individu va
interpréter. Dans le TOC, c’est la maniere d’évatigdte pensée qui est perturbée puisqu’il y
accorde ursens négatif.

Ainsi, la neutralisation est une activité volontaire, elle sert a diminuanxiété
engendrée par ces idées; cependant elle s’avdfieace et maintient en fait une spirale des
obsessions. Par ailleu&tat émotionnel de l'individu influe aussi sur la fréquence et la

durée des obsessions et sur leurs interprétations.

Exemple

Pensée intrusive « J'ai peut-étre oublié diebe2 la lumiere »
| |

Pensée automatique négative « S’il y a un ineeoelisera de ma faute »
| |

Neutralisation et rituel « Je retourne vite chez pour vérifier »

Déclencheur

Obsession

( Brpretation

Neutralisation

Evénements
quotidiens

ﬂ$m

Figure n°21: Modéele cognitif de I'obsession (48)

2) Techniques

On distingue différentes techniques : (28)
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+» Le scénario de la catastrophe

Les patients imaginent frequemment une grande toaphe finale lorsqu’ils ne
réalisent pas le rituel. On utilise alors la tecjuei de la fleche descendante : a chaque
conséguence négative, on demande au patient ce gaisserait si le risque redouté survenait.

La question est réitérée jusqu’a arriver a la cquegace ultime.

« Etablir la probabilité des obsessions

Cette technique est liée a la notion de risquéifegdachague conséquence négative, on

attribue une probabilite.

Exemple
» J’ai une chance sur 200 d’avoir laissé la télénisitumée dans le salon
* Une télévision allumée a une chance sur 300 dedpedau
» Le feu a une chance sur 400 de provoquer un ineatatfis tout 'immeuble

» La probabilité de mettre le feu dans le salon est/@4000000
Ainsi, on fait prendre conscience au patient gelilste a cété de ses craintes, des
activités de la vie quotidienne beaucoup plus ésgu(conduire, fumer) qu'il réalise sans

difficultés.

< L’examen de I'évidence

Afin de pousser le malade a remettre en questisnceeitudes vis-a-vis des ses

obsessions, on lui pose quelques questions.

Exemples
« Quelles sont les infections graves ? Commenteited transmises ? »
« La répétition répétée de vos vérifications dstdile ? »

« Toutes les erreurs entrainent-elles toutes atlastcophes ? »

« Etablir un scénario rationnel

Apres avoir remis en cause ses obsessions, lepdbé réeussir a établir un scénario
rationnel comme « je ne peux pas provoquer un djaste avec des pensées » Ou « je peux

commettre une erreur, il y a peu de chances pdaeligprovoque une catastrophe ».
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Si le patient n'arrive pas a établir ce scénariestcsigne qu’il doit discuter de ses

obsessions et croyances avec le thérapeute.

% Le flooding
La technique ddlooding est utilisée pour le traitement dalssessions puresu avec

rituels mentaux. Le principe estexposer en imagination le malade a la pensée qui
I'obsede, pour cela, on utilise différents suppodassettes audio, lecture, dictée ...

Les enregistrements sur cassettes ou CD demeerertylen plus utilisé, le thérapeute
enregistre sur la cassette ou le CD un scénaniapgort avec le theme obsédant et y introduit
toutes sortes de catastrophes.

Alors, le patient va devoir écouter « en bouclebeanregistrement jusqu’a ce que son
anxiété diminue. Ce flooding peut étre réalisé delathérapeute lui-méme mais aussi dans
sa salle d’attente, ce qui est susceptible desglrds patient du fait de la présence éventuelle
d’autres personnes.

Le flooding est éprouvant pour le patient puisqluil requiert une grande attention

mais aussi pour le thérapeute.

C-Bilan

Ces thérapies peuvent étre reéalisées conjointem@hérapies cognitivo-
comportementales ou TCC) ou séparément. L’assopiales deux méthodes permet de
faciliter l'issue du traitement et réduit le nomiofabandon en cours de thérapie. (85)

Une TCC est toujours utile, elle permet de diminuer les doses d’antidépress®e
plus, I'évolution de la maladie serait plus favdealpres une thérapie comportementale
gu’apres un traitement antidépresseutalex de rechuteserait moinsmportant.

Il existe aussi degsychothérapies de group@u I'on traite en méme temps plusieurs
patients, en général 8 & 12 personnes.

Les associations de malades telles que 'AFTOC @auaussi organiser des groupes
de parole, le malade peut prendre conscience mje'st pas seul a souffrir de ces troubles et
tisser des liens sociaux.

Les TCC représentent aujourd’hui usgatégie thérapeutique de premier choix
dans la prise en charge des TOC.
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3) Perspectives thérapeutiques pour le TOC Résistan

A-Définition du TOC Résistant

On considere en général qu'un patient est répondeu traitement, qu’il soit
pharmacologique ou psychologique, lorsque seslsitdeninuent de 25%. Cependant, |l
n'existe pas vraiment de consensus internationeg¢ &ujet. Ainsi, Pallanti et al. (86) ont
proposé des criteres de réponse aux traitements :

- | : Guérison, Y-BOCS: 8

- Il : Rémission, Y-BOCS< 16

- Il : Réponse compléte, réduction de 35% de IB®CS

- IV : Réponse partielle, réduction de 25% de |BOCS

-V : Pas de réponse : réduction de la Y- BO€%%

- VI: Rechute, augmentation de 25% de la Y- BO@&s& 3 mois de traitements

adéquats

- VIl : Pas de changement ou aggravation des symmgso

De méme, il n'existe pas de définition unanimeTdDC résistant, en général, on
admet gu'un TOC est résistant lorsqu’il y a eu éche2 inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine et a 20 heures de thérapie cogniticeraportementale. Cependant, les prochaines
études pourraient s’appuyer sur les niveaux deréponse de Pallanti et al. :

- Niveau I: ISRS ou TCC
Niveau II: ISRS + TCC
Niveau II: 2 ISRS essayés + TCC
Niveau IV: Au moins 3 ISRS essayes + TCC

Niveau V: Au moins 3 IRS essayeés (dont la clomipraming@CE

Niveau VI: Au moins 3 IRS essayés (avec clomipramine autgeer TCC

Niveau VII: Au moins 3 IRS essayés (dont clomipramine) + TE@sycho-

éducation + autres classes médicamenteuses (banépifies, neuroleptiques...)

- Niveau V1lI: Au moins 3 IRS (dont clomipramine intraveineuse) CC+ psycho-

éducation

- Niveau IX: Au moins 3 IRS (dont clomipramine) + autre aépicesseur + TCC +
psycho-éducation

- Niveau X: Tous les traitements précédents

73



B-Techniques chirurgicales

1) Indications et Contre-indications

La solution de la neurochirurgie est le choix dend recours apres échec aux
traitements classiques.
Les patients qui peuvent prétendre bénéficier eigdmiques de neurochirurgie doivent
répondre aux critéres suivants : (87)
* Avoir plus de 20 ans
» Souffrir de TOC depuis au moins 5 ans
* Avoir une « souffrance significative »
« Avoir eu pendant au moins 5 ans un traitement pheofogique ou
psychologique sans amélioration (réduction de YCB025%) ou abandonné
a cause d’effets secondaires trop génants

» Le pronostic doit étre mauvais

Enfin, I'accord du patient doit étre obtenu.

Les contre-indications a la neurochirurgie sont :
* Un age inférieur a 20 ans et supérieur a 65 ans
* Une pathologie somatique (ex : pathologie céréprale
* Trouble de personnalité du groupe A (personnajipe tparanoiaque) ou du
groupe B (personnalité antisociale) de I'axe Il

* Abus d’alcool ou de drogue, syndrome délirant

2) Technigues

++ Technigues d'ablation chirurgicale

Ces techniques ne consistent pas a réaliser uraiosblproprement dite mais a

effectuer des déconnexions de zones cérébralecibiées.

La capsulotomie antérieureconsiste a interrompre les connexions entre lexqré-

frontal et le thalamus au niveau de la capsulenetdl en existe 2 procédures :
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- la thermocapsulotomigue I'on effectue sous anesthésie locale : gréageekectrodes

implantées dans la région cible, identifiée via teshniques d’'imagerie (IRM,scanner) on
réalise des thermolésions.

- la gamma-capsulotomidtilise les rayons] provenant de sources de cobalt, ceux-ci

sont délivrés a l'aide du gamma-knife qui présdimérét de traiter des lésions cérébrales

avec precision sans ouvrir le scalp.

La cingulotomie a pour objectif d’interrompre les connexions ain s#u systéme
limbique.

La tractotomie subcaudée consiste a créer des lésions a l'aide d’électrodes
thermiques ou de batonnets radioactifs d’Yttrium.

La leucotomie limbique combine la cingulotomie et la tractotomie et oalis® des
Iésions grace a des électrodes chauffées.

Plusieurs études ont montré une certaine efficat@te ces techniques, pourtant elles
restent controversées d’'un point de vue éthiquie é¢urs possibles complications.

+» Technigues de stimulation cérébrale profonde

La technique de stimulation cérébrale profonde isteisx implanter sous anesthésie
générale, des électrodes au niveau de la zonerakrétiblée et a les connecter a un
neurostimulateur, placé sous la peau, généralesmmnt la clavicule. Les parameétres de
stimulation sont définis par le médecin a I'aiderdprogrammateur externe. Cette méthode
est notamment utilisée dans la maladie de Parkinsotiest le noyau subthalamique qui est

stimulé.

Electrodes

ng { - Neurostimulateur
%

Figure n°22: lllustration du dispositif de stimulation cérébrale profonde (88)
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Ainsi, plusieurs recherches publiées a ce joudplai pour un effet bénéfique de cette
technique avec une amélioration des troubles, awwestpar la réduction du score Y-BOCS.
Cependant l'effet semble spécifique : en effetaarét des stimulations, les symptébmes
rechutent. (89)

Les effets indésirables graves liés a I'implantatdes électrodes sont a prendre en
considération, des cas d’hémorragie cérébrale ocodw®lications infectieuses ont déja été
relevés dans des essais. De plus, la stimulatiohgregendrer des crises de paniques ou des
états d’euphorie. (90)

L’efficacité de cette méthode colteuse reste aimoaf dans I'avenir sur un plus

grand nombre de patients, en tenant compte du riapg@oéfice/risque.

C-Technigues de stimulation

1) Electroconvulsivothérapie (ECT)

La sismothérapie vise a provoquer une crise brevecahvulsions a l'aide de 2
électrodes placées sur la téte, cette techniquestideulation, que certains imaginent
« barbare », peut étre proposée en cas de déepressiere et résistante aux antidépresseurs.

Ainsi, si 'ECT ne semble pas efficace dans un Tid@é, on peut discuter de son
indication lorsque le patient souffre de TOC résistassocié a une forte comorbidité

dépressive.

2) Stimulation magnétigue transcranienne répétitive (TMS)

La stimulation magnétique transcranienne est unethodé, non invasive,
d’exploration du cortex cérébral ne nécessitantd@sesthésie générale, a la différence de la
sismothérapie. En applications répétées (rTMS}, pdlut devenir une aide thérapeutique dans
certaines pathologies telles que la maladie de ik ou encore dans les douleurs
chroniques.

Le principe de cette technique est d’appliquer entp magnétique pulsé a la surface
de la téte a I'aide d’'une bobine. Il existe aujolomi 2 protocoles : celui ou I'on utilise un
champ magnétique de basse fréquence (<1 Hz) etacbhute frequence<(20hz). Durant la

stimulation, le malade reste immobile et éveillé.
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Figure n°23: Dispositif de rTMS (91)

A ce jour, peu d’études ont été publiées et eliiérdnt toutes entre elles par la zone
cérébrale stimulée, la durée de stimulation ainsippr les paramétres de stimulation.

En revanche, elles ont toutes noté une bonne tuérae cette méthode qui n'a
provoqué que quelques céphalées transitoires. iheipal risque de la rTMS est la survenue
de crises d’épilepsies.

De plus, le nombre de patients inclus dans cessétatbst pas assez important pour
pouvoir affirmer l'efficacité de cette récente taifue dans la prise en charge des troubles
obsessionnels compulsifs. (88, 92)
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4) Stratégie thérapeutigue

A-Algorithme de traitement

Bien que laguérison totalesoitrare chez les malades atteints de TOC, le traitement
peut améliorer significativement les troubles emiduant la fréquence et la sévérité des
symptoémes.

On utilise donc epremiére intention la thérapie cognitivo-comportementaleainsi
gue lesinhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotane, leur efficacité et leur sécurité
d’utilisation ayant été prouvées.

Le choix du traitement initial dépend de la sé&ééet de la fréquence des symptomes
mais aussi des comorbidités ainsi que des antéredempatient

Ainsi, pour un patient non déprimé ni trop anxieetxqui ne veut pas prendre de
médicaments, on optera pour une psychothérapidiksant la méthode d’exposition avec
prévention de la réponse.

Chez un patient incapable de suivre une thérapgnitivo-comportementale, on
débutera le traitement avec un ISRS, utilisé seul.

La combinaison TCC-ISRS est une solution thérageetpour les patients qui n’ont
pas été assez répondeurs a la monothérapie olesqersonnes souffrant de TOC sévere.

En cas de réponse inadéquate, d’autres stratdgpespeutiques sont possibles telles
gue lechangement ou I'ajout d’antidépresseursainsi qud’adjonction de neuroleptiques

Afin de diminuer lerisque de rechute il est recommandé d’effectuer périodiqguement
des séances d'exposition avec prévention de la negpo Quant autraitement

médicamenteux il doit étre poursuivpendant au moins un a deux ans
La réussite du traitement dépend dentativation du patient et de sombservanceau

traitement qu’il soit médicamenteux ou psychologiguais aussi de la relation qu’entretient

le malade avec le médecin.
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Figure n°24: Algorithme de prise en charge du trouble obsessnnel-compulsif
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B- Aides thérapeutigues

1) Réle de la famille

La famille se retrouve souvent concernée dans I€,®Drtout lorsque le sujet malade
est un enfant. Elle peut porter un jugement négaiifses troubles et accabler le malade de
folie mais il arrive aussi qu’elle puisse le coméordans ses rituels et donc maintenir ses
troubles.

On parle d’accommodation lorsque la famille assiste participe aux rituels du
patient, par crainte de provoquer leur colére :g@ample, elle peut ne plus pouvoir inviter

des amis a la maison a cause de la peur de corioninlu sujet malade. (93)

Ainsi, c’est parfois la famille du patient qui peesce dernier a oser demander de
l'aide et a consulter. L’entourage familial du ndaest donc capable de représenter un allié
thérapeutique et servir de « co-thérapeute ». Eat, éf pourra étre directement impliqué et
participer a des séances de thérapies de groummpegndre a décroitre sa participation aux
rituels. Son role est d’aussi inciter le maladetra ébservant, quelle que soit la nature du

traitement, tout en le félicitant lors des progres.

2) LAFTOC

L’Association Francaise de Personnes souffrant deullles Obsessionnels
Compulsifs (AFTOC) est née en 1992 et est congtitle® malades et de leur famille mais
aussi d’anciens malades ainsi que de médecins patfimants ». L'AFTOC a pour but
d’'informer sur la maladie le grand public mais auss professions de santé. Elle organise
des groupes de parole, dans plusieurs région® otusissent les malades et leur proches, qui

s’aident mutuellement et parlent librement de létosbles. (94)
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BILAN

Les troubles obsessionnels compulsifs constituenfrein au bon déroulement de la vje
sociale, familiale ou sentimentale des maladesex-ci éprouvent souvent un sentiment fle
honte vis-a-vis de ces troubles. Ainsi, une priselarge de ces troubles est nécessaire ef est
susceptible d’'améliorer considérablement la qudkté&ie du malade.

Le choix du traitement va dépendre de plusieuctetas : fréquence et séveérité des
symptémes, historigue médicamenteux, comorbidit&atdents médicaux ...

L’éducation et la motivation du patient sont dessménts primordiaux pour la réussife
du traitement et le thérapeute peut trouver darfignille une aide thérapeutique. Le mal
doit aussi étre informé des modalités (notammentdéurée) et des effets indésirables qes
différents traitements afin de réduire le risque nbm-observance et donc de rechute ges
troubles.

Actuellement, on considere que les antidépress#itype inhibiteurs sélectifs de
recapture de la sérotonine ainsi que la psychqiiergilisant la méthode d’exposition avdc
prévention de la réponse représentent les traitesngenréférence, que ce soit chez I'enfantjou
chez I'adulte.

Les ISRS sont ici prescrits a des posologies syré&s a celles habituellemegt
indiquées dans le cadre d’une dépression. Leurratiiérapeutique est plus lente que dan
dépression et les patients peuvent étre géndeuynareffets indésirables tels que la prisejde
poids.

La technique d’exposition avec prévention de laonse consiste a exposer le mal
a son obsession en 'empéchant de ritualiser. e ¢kérapie comportementale peut s’ajouger
la thérapie cognitive qui aide le malade a remeére question le bien-fondé de sgs
obsessions. On parle alors de thérapie cognitivopootementale.

Cependant, il existe des malades ne répondardpasraitements pharmacologiqugs
ainsi qu'aux psychothérapies, on parle alors de T@&istant. Les techniqu

neurochirurgicales ainsi que la stimulation trads@nne magnétique répétée sont en cqurs

14

d’étude et pourraient constituer un recours thérdgee intéressant pour ces formgs

résistantes.
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Partie 3:

Questions-Réponses
autour des TOC



Le pharmacien d’officine, connu en tant que « sdiste du médicament » possede
tout d’abord urréle de dispensationde médicament et dmnseil il doit veiller a la bonne
observance du traitement, qu’il soit aigu ou chgaei Il peut aussi orienter le patient vers
une consultation médicale.

Aussi, l'officine est un lieu de proximité, ce qoonfere au pharmacien wudle
d’écoute et de soutien Nombreux sont les patients qui ressentent leibed® parler au
comptoir de leur vie, de leurs problemes ou deslenaladies comme un cancer ou le déces
d’'un proche. Ainsi, le pharmacien tisse un lieniapane relation de confiance avec ses
patients. Toutefois, des limites peuvent surveih@ngraver cette fonction:

- le manque d’espace de confidentialité avec degptuirs proches les uns des autres

ou il est possible d’écouter et de voir tout cespipasse dans les comptoirs voisins

- le temps pris par le pharmacien et son équipe

- la gestion de la communication

Cependant, la loi Hépital, Patients, Santé etifb@res (HPST), votée en juillet 2009,
pourrait permettre de résoudre ces limites. Ent.effette loi précise les missions du
pharmacien d’officine, qui se retrouve davantageligué dans le systeme de soins. Elle
encadre les actions de dépistage et de prévertidn.prévoit aussi la possibilité pour le
pharmacien de participer a I'éducation thérapeetiqu patient mais aussi de réaliser des
entretiens pharmaceutiques dans des espaces ddeobiafite.

De plus, le pharmacien pourra étre désigné comnrespondant au sein de I'équipe
de soins par le patient, ce qui lui permettra, ddamande du médecin ou avec son accord de
renouveler périodiguement des traitements chrosicgjaster au besoin leur posologie. (95)

Autrefois méconnus, nombreux sont les différentgliag(télévision, radios, internet)
qui ont tenté de faire la lumiére sur les TOC,nedades peuvent ainsi trouver une multitude
d’'informations, plus ou moins fiables.

Il a été imaginé une série de questions auxqugiEs se retrouver confronté
I'officinal, au comptoir, qui devra trouver les omots pour ne pas effrayer son interlocuteur
et faire preuve d’empathie. Ces questions peuventemp sur les médicaments ou autres
traitements ou sur la maladie elle-méme, il a ésaye de formuler les réponses de maniére

simple en apportant des remarques destinées amnatian d’officine et a son équipe.
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1) Qu’est ce gu'un TOC ? Avoir un TOC, c'est étre fou?

Les obsessions sont des idées, des images insuguies'imposent involontairement
dans I'esprit d'une personne, elles vont créer seresation de mal-étre. Afin de diminuer
cette anxiété, cette personne peut effectuer despuisions qui peuvent étre mentales
(compter dans sa téte, faire des incantationsy etiotrices (se laver les mains, vérifier les
portes). Ces compulsions sont réalisées selon destges bien précis et de maniére
répétitive.

Officiellement, on parle de trouble obsessionnehpolsif quand les troubles durent
au moins une heure par jour. Les TOC sont une vraikadie et il N’y a pas de honte a en

souffrir et a en parler !

Remarque
Les personnes atteintes de TOC en ont souvent lebrattendent longtemps (5 a 10

ans) avant de se décider a demander de I'aide.n@apt la médiatisation de cette pathologie
via différents supports (reportages a la télévisiaternet...) peut provoquer une prise de
conscience du malade et de son entourage : ilsisal@s qu’il existe des solutions contre

cette maladie et que I'on peut se soigner.

2) Jaitendance a veérifier le gaz ou les portes, coment savoir si ce sont des TOC ?

Il est normal de vérifier que la porte d’entréelewgaz soient bien fermés, ce sont des
petits gestes que nous effectuons tous! En reeamshvous passez beaucoup de temps
chaque jour a faire ces vérifications et que cemBbns vous angoissent, il est possible que
vous souffriez de TOC, comme beaucoup de persohResez-vous quelques questions :
combien de temps est ce que je passe a faire ofisations ? Est-ce que cela retentit sur
mon travail ou sur mes relations avec mes amidamdle ? Est-ce que vous vous sentez mal
guand vous ne faites pas vos vérifications ? Pantealors a votre médecin traitant qui vous

dirigera peut-étre vers un spécialiste !

Remarque

Quatre vingt a 100% de la population générale ptésaient des obsessions dont les
contenus sont similaires a ceux des obsessionpatests atteints de TOC. La différence,
outre le temps consacré a ces obsessions et coammylest que le sujet sain arrive a rejeter

facilement les obsessions.
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3) Jaides TOC, est-ce que ca se traite et comment ?

Bien sdr, les TOC ne sont pas une fatalité ettipessible de diminuer ces troubles !
Aujourd’hui, il existe 2 grands traitements pours [OC, qui peuvent étre utilisés
simultanément ou séparément : un traitement médinteux et un traitement psychologique.

Les médicaments utilisés pour traiter les TOC goimicipalement des antidépresseurs
comme le PROZAE ou le ZOLOFT, ces derniers sont efficaces contre les TOC dans
environ 50% des cas ; d’'autres médicaments peldtemtprescrits si I'antidépresseur seul
n'est pas assez efficace. L’autre solution estelmurs a des thérapies psychologiques et

notamment a ce que I'on appelle TCC ou thérapiaiteg-comportementale.

Remarque
La guérison totale des TOC est plutbt rare et ledas différents traitements est

principalement d’améliorer la qualité de vie du ag@ en diminuant la fréquence et la

séverité des symptomes.

4) Combien de temps dure un traitement contre les TOC

Le traitement des TOC est généralement long, canmgtenoins un an voire deux ans.
Si vous prenez un antidépresseur contre les TOQjitanution de la dose sera tres
progressive : environ tous les 2 mois, le médeaisdera la posologie. Pour les séances de

thérapie cognitive et comportementale, elles sezspacées de 3 ou 6 mois.

Remarque
Il n'est pas forcément facile de faire acceptempatient que le traitement sera long,

gu’il faudra procéder par étapes. Par ailleurssaihque le taux de rechute est important apres
l'arrét du traitement, pharmacologique, moins apegspsychothérapies utilisant la méthode
d’exposition avec prévention de la réponse. Laigaartotale des TOC est rare ; tout au long

de sa vie, le patient devra étre vigilant pour ag igtomber dans ses mauvaises habitudes.

5) Je suis enceinte et atteinte de TOC, mon_enfant set-il atteint ? Quels traitements

sont compatibles avec ma grossesse ?

Le TOC n’est pas une maladie héréditaire, on mestn&t pas a proprement parler ses
TOC a son enfant. Cependant, il est possible gtre emfant en souffre lui aussi.
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Chez les femmes enceintes, il est préférable dereswiniquement une thérapie
cognitivo-comportementale mais cette décision apgdra votre thérapeute.

Cependant, la décision de débuter ou arréter utertrant médicamenteux a base
d’antidépresseurs reléve de l'avis de vos médedmselui qui vous suit pour vos TOC et de

celui de votre gynécologue-obstétricien.

Remarque
Les TOC peuvent apparaitre a l'occasion d’'une @sss ou méme s’'aggraver

lorsqu’ils étaient pré-existants.

La prescription de psychotropes chez la femme ateeequiert la prise en compte du
rapport bénéfice/risque. Il semblerait que la figkine, la sertraline ainsi que le citalopram ou
I'escitalopram puissent étre utilisés, quelque $oiterme de la grossesse. En revanche,
I'utilisation de la paroxétine lors du®ltrimestre de grossesse augmenterait le risque de
malformations congénitales, notamment cardiaqués (@ médecin pour la prescription et le
médecin pour la délivrance, disposent de difféeiaides comme le centre de référence de
substances tératogénes (CRAT) possede un siteehtarnsultable gratuitement. Les centres
de pharmacovigilances peuvent aussi répondre aepragations des professionnels de santé.

Le TOC n’est pas une maladie génétique, mais Vestqu’'un enfant qui vit dans un
environnement stressant, avec des parents attent€C, est peut-étre plus susceptible de
développer des troubles obsessionnels compulsiisiparé a un enfant vivant dans un

environnement classique.

6) Je m'inquiete pour ma fille, les enfants peuventd avoir des TOC ?

Oui, les enfants peuvent aussi souffrir de TOCvetrales obsessions de malheur, des
rituels de lavage etc. Mais il ne faut pas les ondfe avec les rituels classiques qui font parti
du développement, par exemple la plupart des enfamite 3 et 6 ans ont des petits rituels,
notamment au coucher. Ce qui peut étre un signeQie est si I'enfant se met en colere si
I'on interrompt son rituel ou si 'on empéche derdaliser. Il ne faut pas hésiter alors a en
parler a votre médecin : plus on détecte tét un TG il est facile a prendre en charge !
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Remarque
Chez I'enfant, les complications du TOC sont I'éclseolaire mais aussi la phobie

sociale, I'enfant ne veut pas inviter ses amis d¢hieau ne répond pas a leurs invitations. Les
parents doivent aussi apprendre a ne pas étre imamples rituels.

Comparé aux adultes, la plupart des enfants n'ast gonscience de I'absurdité de
leurs obsessions et compulsions.

En milieu scolaire, les enfants souffrant de TOQveat bénéficier de tiers-temps :

cette mesure permet de donner plus de temps poaitda examens.

7) Comment aider un proche souffrant de TOC?

Il n'est pas facile de vivre avec un proche soulffrde TOC, celui-ci peut parfois se
comporter comme un « tyran » et vous imposer urétode de contraintes comme vérifier a
sa place qu’une porte soit fermée, de changer enahts quand vous rentrez a la maison...

Soyez compréhensifs, ne le faites pas culpabiliseFOC est avant tout une maladie
et les patients atteints se rendent compte deutdiié de leurs troubles mais n’arrivent pas a
faire autrement et ils en souffrent eux aussi. W&ins, vous pouvez I'encourager a consulter
un médecin et I'aider a se faire soigner, mémesgs\ne pouvez pas le forcez.

Essayez de ne pas participer aux rituels ou ausmiminuez progressivement votre
participation ; I'aider a accomplir ses compulsiociest renforcer ses troubles. Par exemple,
s'il vous demande de vérifier la porte, vous poukezépondre « je vérifie une seule fois »
ou « on en a déja parlé ». Surtout, n’hésitez pasféiciter de ses progres, méme s'ils vous

paraissent minimes !

Remarque
C’est parfois la famille du malade qui le poussm@asulter. Il arrive méme que ce soit

I'entourage qui vienne consulter, le malade reftidarse faire soigner.

En effet, les proches du malade sont souvent abliggccepter les exigences liees a
aux obsessions/compulsions du sujet TOC : ne e&r méme les prospectus, journaux,
enveloppes) ; n'inviter personne a la maison, tq@#esonne extérieure étant susceptible de
contaminer le malade ; ou méme respecter un «esagclrité » en se changeant dans une
piece bien précise de la maison.

Il parait donc important que I'entourage soit biaformé sur la maladie elle-méme

mais aussi sur le comportement a adopter avec wmsoqne souffrant de troubles
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obsessionnels compulsifs. Ainsi, la famille doihdagir comme un « co-thérapeute » et peut

méme participer aux séances de psychothérapiedeanwlade.

8) Est-ce possible de souffrir de plusieurs TOC a laofs ?

Oui, il est possible de souffrir de plusieurs typéasbhsessions et de compulsions : on
peut étre obsédé par la saleté et nettoyer sesmaadizaine de fois ainsi qu’étre géné par

des obsessions de vérification ou de symétrie.

Remarque
On peut distinguer différents types de sujets ratgede TOC : les ruminateurs, les

laveurs, les vérificateurs, les sujets recherchiardre et la symétrie, les collectionneurs ou

méme les procrastinateurs.

9) Jaimerais parler de mes TOC avec des gens qui enrg eux aussi atteints mais je ne

sais pas vers qui m'adresser ?

Il existe en France une association de personniesogdffrent de TOC, il s’agit de
'AFTOC, elle travaille en collaboration avec deédrcins et des psychologues. Elle organise
tous les mois des groupes de paroles dans dif&&reégions, cela pourrait vous aider de
parler a d’autres personnes atteintes comme vauss vous sentiriez moins seul. Je vous
conseille d'aller consulter sur internet le sitel'dssociation (http://www.aftoc.org) ou vous

pourrez trouver les informations et les coordonmé&egssaires.

Remarque
L’AFTOC posséde aussi un réle d’'information et dassbilisation du TOC envers le

grand public ou les professionnels de santé. Eildig un bulletin trimestriel qui informe ses
adhérents sur les différents traitements, surdebarches en cours. Elle soutient et participe

aux recherches pouvant améliorer la prise en claegd OC

10)Quelles sont les conséguences si je ne me traitesPal es TOC s’aggravent-ils avec
lage ?

Le principal risque de « laisser trainer » vos T&€Cde finir épuisé par vos rituels et
vos obsessions qui pourront vous prendre chaquedpyplus en plus de temps... Vos TOC
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pourraient aussi vous géner au travail, avec vos am dans votre vie sentimentale et
familiale et vous rendre triste. Les TOC dispaetissarement de maniére spontanée. Traiter
vos TOC permettrait d’améliorer votre qualité de Vi

Remarque
Les TOC génent souvent les malades dans leur vieugeles jours. A cause de leur

TOC, certains malades ne sortent plus de chezsemt,inaptes au travail et ne peuvent plus
voir personne. La principale complication du TOE lasdépression, I'isolement social voire
le suicide.

L’évolution des TOC est plutét défavorable sandtdmaent, les malades ayant
tendance a en faire plus au fil de temps : plusétdications, plus de lavages... Les TOC
peuvent s’aggraver a l'occasion de divers évenesneotnme le décés d’'un proche ou la

naissance d’'un enfant.

11)J’ai commencé mon traitement médicamenteux il y auglgues jours mais ca ne fait

pas effet, c’est normal?

Si vous avez commenceé a prendre votre médicamgra duelques jours, il est tout a
fait normal que cela ne fasse pas encore effédutl attendre au moins 3 a 4 semaines pour
gue l'effet apparaisse, parfois I'effet survienr&gp8 a 10 semaines de traitement! Il faut

donc étre patient et ne pas se décourager, coatanb&n prendre votre médicament.

Remarque :
Lors de la prescription ou lors de la délivran¢egst important de rappeler le délai

d’action des antidépresseurs, I'effet n'est pas édiat et cette latence d’action peut étre une

cause de non-observance du traitement.

12)La notice dit gue c’est un antidépresseur mais jeesuis pas déprime !

Les médicaments contre la dépression agissentgmeauant I'action d’'une substance
présente dans votre organisme, la sérotonine. [@anBOC, on pense qu'’il y a un déficit en
sérotonine et plusieurs études ont montré que nédépresseurs étaient efficaces sur les
troubles obsessionnels compulsifs. C’est pourquoirev médecin vous a prescrit ce

médicament, il agit contre la dépression mais axmdire les TOC !
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Remarque
Le mot « antidépresseur » fait souvent peur, it flanc essayer de dédramatiser ce

terme et il ne faut pas hésiter a préciser la thudlaction du médicament.
Plusieurs médicaments disposent d’'une indications da traitement des troubles
obsessionnels compulsifs tels que la clomipramiiae,fluoxétine, la sertraline ou la

paroxétine.

13)Je ne comprends pas, le médecin m'a mis une dosegpforte gue celle indiguée dans

la notice !

Il 'y a pas de raison de vous inquiéter, pour gumédicament soit efficace contre
les TOC, la dose que le médecin prescrit est giagé que celle utilisée pour soigner une
dépression. Toutefois, vous ne courrez aucun ristjlee dose prescrite n'est pas toxique ou

mortelle.

Remarque
Les posologies sont généralement plus élevées!'datisation des TOC que celles de

la dépression. Elles peuvent interpeller a I'offei le pharmacien étant plutoét habitué a la

délivrance des antidépresseurs dans le cadred#ptassion.

14)J'aimerais_arréter mon traitement médicamenteux, jepense que je suis _gueéri(e), je

peux le faire moi-méme ?

Il n'est pas conseillé de prendre soi-méme la d#tigl’arréter de prendre ses
médicaments, seul le médecin est apte a prendriypee de décision ; l'arrét de votre
traitement est susceptible de donner lieu a ddsutes de vos troubles, le traitement devra
alors étre encore plus long ! Aussi, arréter bement un traitement antidépresseur peut vous
causer quelques effets indésirables qui traduiraiem syndrome de manque ».

Remarque
Les rechutes sont fréquentes apres l'arrét dietreht, notamment pharmacologique.

Il faut donc faire accepter que le traitement coiiés TOC est un traitement long et qu’il faut

étre patient, d’autant plus que le traitement afmgsechutes est encore plus long (5ans). (28)
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De plus, l'arrét brutal du traitement peut engendire syndrobme de sevrage avec de
symptémes tels que des vertiges, des nauséesrdtéaia, des maux de téte, une irritabilité,

des tremblements...

15)Le psychiatre de mon fils de 8 ans lui a prescrit m antidépresseur, le ZOLOFT®

mais je croyais que ces médicaments étaient résesvaux adultes ?

Les antidépresseurs ne sont pas tous réservésdalbesa certains antidépresseurs
peuvent ainsi étre utilisés chez I'enfant, c’estds notamment de la sertraline ou ZOLSFT
La posologie est augmentée au fur et & mesuremesription de ce type de médicaments
est toujours accompagnée chez l'enfance d’'une #lanee meédicale Respectez bien la
prescription du médecin et signalez lui 'apparitiiéventuels effets secondaires comme des

nausées, des troubles du sommeil ou méme un changedmumeur.

Remarque
Chez I'enfant et I'adolescent, la prescription didépresseurs doit faire I'objet d’'une

surveillance étroite et il est important de prenéinecompte le risque suicidaire notamment
chez l'adolescent. Elle peut nécessiter une hdmsgaiten. Ainsi, chez ces patients, les
thérapies comportementales et cognitives constifedraitement de premiére intention.

A noter que certains antidépresseurs peuvent @@schits pour une toute autre

indication comme I'énurésie nocturne.

16)Le médecin_m’a parlé d’'un_traitement avec des antiéipresseurs mais j'ai peur de

grossir !

Il est vrai que les antidépresseurs peuvent fawesy mais il est possible de limiter ce
risque en adoptant de bonnes habitudes alimentd@gesmaintenant! N’oubliez pas de
consommez suffisamment de fruits et Iégumes maisiale féculents qui vous apporteront
des sucres lents. Limitez la consommation des oduas ou riches en sucre tels que les
bonbons, gateaux... Prenez 3 repas par jour, erlgmi@nt le petit déjeuner et le déjeuner, le
diner étant normalement le repas le plus |égete§aiu sport : du vélo, de la marche, prenez
les escaliers au lieu des ascenseurs ...

Des maintenant, prenez ces bonnes habitudes etisiavez trop peur, n’hésitez pas a

faire appel a des personnes spécialisées comnuaiésciens.
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Remarque
Les antidépresseurs peuvent faire grossir; la igiamine serait I'antidépresseur le

plus a méme dentrainer une prise de poids, alars kg sertraline et la fluoxétine

présenteraient moins de risques.

17)Quels sont les effets indésirables des antidépress® sont-ils dangereux ?

Comme tous les médicaments, les antidépresseusedmd des effets secondaires,
ces effets ne surviennent pas automatiquementlebgzatients. Les antidépresseurs utilisés
aujourd’hui sont mieux supportés que les molécples anciennes.

Les antidépresseurs peuvent entrainer une sensigidimouche seche, qui peut étre
facilement résolue avec des médicaments ou mémmedehant un chewing-gum, en sucant
des bonbons sans sucre, il est bien slr nécesded@ire suffisamment d’eau tous les jours !

Certaines molécules peuvent constiper, privilégigrs une alimentation riche en
fibres, fruits et légumes verts mais aussi un ezerphysique régulier ! Prendre un verre
d’eau glacée le matin peut aussi vous aider alattetre la constipation en n’oubliant pas de
bien boire tout au long de la journée ! Pour éuisrtroubles digestifs comme les nausées, il
est préférable de prendre votre antidépresseuroats cu repas, le traitement sera mieux
toléré.

Aussi, ces traitements peuvent agir sur la libida&iminuer, n’hésitez pas alors a en
parler avec votre médecin car il existe des satgtio

Dans tous les cas, n'hésitez pas a venir en parleotre pharmacien ou a votre
meédecin. Si votre médecin vous a prescrit un aptelseur, c’'est qu’il estime que vous en
avez besoin et qu’il peut diminuer vos TOC. Bieilia#, il n’y a pas de raison que vous

encouriez de danger en prenant ce médicament.

Remarque
Il n'est pas de rare de voir que les antidépressgénérent des inquiétudes chez les

patients, qui peuvent en faire part lors de lavdatice au comptoir. Ces inquiétudes peuvent
étre renforcées par les informations parfois emergue le patient recueille lui-méme par ses
propres moyens. En effet, aujourd’hui, nombreuxt dem sites internet et les forums de

discussion qui sont consacrés aux maladies ou adicaments...Seulement, ces supports

peuvent parfois constituer un obstacle au bon dément d’'un traitement, le patient pouvant
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étre persuadé de la fiabilité des données trouvaénrje a tort. Aussi, les affaires sanitaires
récentes ont augmenté la méfiance des maladeswssd&s médicaments.

Le recueil et la déclaration d’effets indésiratdest I'une des nombreuses missions du
pharmacien, celui-ci remplit alors une fiche cedta déclaration d’effet d’indésirable qu'il
adresse au centre de pharmacovigilance de sa rdgigneffets indésirables graves sont a

déclarer immédiatement.

18)Je vais bientbt commencer_une_thérapie comportemegle _mais je n’ai_pas tout

compris et je n'ai pas osé redemander des explicatis au médecin, vous pouvez

m’expliquer ?

Les séances de thérapie comportementale vont voofoater directement aux
situations que vous craignez ou qui vous poserl@nee dans votre vie quotidienne, cette
meéthode est appelée exposition avec préventioa depbnse.

Par exemple, si vous avez des compulsions de ladageains, le médecin peut vous
demander de toucher un objet de son cabinet et fandra pas se laver ou les mains ou
diminuer le nombre de lavages. Le médecin va aumss prescrire des exercices a faire chez
vous, pendant une heure environ comme « apres ewahé une poignée de porte, ne vous
lavez les mains gqu’une seule fois ». A chaque @&®reous aurez a évaluer votre anxiéte.
Vous verrez qu'a force de faire ces petits exes;igeus allez peut-étre vous habituez et votre
stress diminuera. Régulierement vous ferez le @oiat le thérapeute, pour voir si vous avez
réussi les exercices, si les exercices étaientt@slap réalisables et vous effectuerez d’autres
exercices, dont la difficulté augmentera progressient.

Le but de ces séances est de vous apprendre avoéreranxiété et a vous rendre
compte, que méme si vous n'effectuez pas votrelritli ne se passe rien! La thérapie

comportementale bénéficie de bons résultats, cabfesr a ceux des médicaments !

Remarque :

L'un des avantages de la thérapie comportementlawssi qu'elle « éduque » le
patient, ce qui permet d’améliorer d’autres situadia probleme, pourtant non travaillées en
thérapie comportementale. De plus, le taux de tectlas TOC est inférieur a celui obtenu
avec les médicaments.

Cette méthode nécessite que le patient soit maiivéd,accepte de se confronter a son

anxiété mais aussi qu’il ne soit pas déprimé, lprelsion étant une contre-indication a la
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thérapie comportementale. Il est important queakeept ait compris le principe et l'intérét de
cette thérapie.

On peut associer a la thérapie comportementalethérapie cognitive, notamment
chez les personnes qui ne sont pas critiques vis-de leurs obsessions et compulsions et qui

y « croient dur comme fer ».

19)Je suis contre tous les médicaments, c’est trop ahigue, quelles sont les solution®

Outre les traitements médicamenteux, vous pouvedr aecours aux thérapies
comportementales et cognitives,ce sont des psyéfagites, elles ne nécessitent pas de prise
de médicaments. Pour savoir qui pratique ces tqabsj vous pouvez vous renseigner sur le
site internet (www.aftcc.org) de I'’Association Fcaise de Thérapie Comportementale et
Cognitive AFTCC, vous y trouverez les coordonnées dlfférents médecins et psychologues

exercant ces méthodes dans la région.

Remarque :
Les TCC présentent de bons résultats dans la enissharge des TOC. Cependant,

accés a ces techniques n’est pas évident, tosisptaticiens n’étant pas formés a ces

méthodes de traitement.

20)Puis-je devenir dépendant a cet antidépresseur ?

A la différence d’anxiolytiques comme le LEXOMiLou d’hypnotiques comme le
STILNOX®, les antidépresseurs ne provoquent pas de dépendarproprement parler.
Toutefois, I'arrét du traitement sera progressifseta a l'initiative de votre meédecin, qui

diminuera les doses petit a petit.

Remarque :
A la demande du prescripteur, la délivrance datetrents a base de psychotropes

peut étre fractionnée.
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CONCLUSION

Les troubles obsessionnels compulsifs sont caraétpar la présence d’obsessions et
de compulsions. Les obsessions sont des idéesindages, qui s'imposent a I'esprit du
malade, elles engendrent une anxiété importartenalade se sent alors obligé de ritualiser,
d’effectuer des compulsions motrices ou mentales.

Les TOC sont rarement seuls, ils sont le plus eougassociés a d’autres pathologies
telles que la dépression. L'impact négatif suritadu malade justifie la nécessité de prendre
en charge ces troubles obsessionnels compulgfadegrécocement possible.

Le traitement des TOC a principalement pour baidliorer la qualité de vie des
sujets atteints et de diminuer la fréquence egigisté des symptdbmes, la rémission totale
étant considérée comme rare.

Ainsi, la prise en charge repose essentiellemantes antidépresseurs inhibiteurs de
la recapture de la sérotonine ainsi que sur leschudlgérapies utilisant la méthode
d’exposition avec prévention de la réponse. Endeagponse insuffisante, d’autres stratégies
pourront étre adoptées, comme I'association médiosense a des neuroleptiques.

Les techniques chirurgicales ainsi que les tealesgle stimulation, encore a I'étude,
pourraient représenter un ultime recours aux TOSist@nts aux traitements classiques.
Toutefois, tous les spécialistes ne sont pas uremnénce sujet et ce, pour diverses raisons,

notamment éthiques.

Le pharmacien d’officine a ici tout son role agowauprés du patient. Il doit s’assurer,
lors de la délivrance du traitement médicamentdaxsa bonne compréhension ; celle-ci étant
un élément clé pour garantir 'observance du tnadtet. Il est aussi parfois amené a répondre
aux éventuelles inquiétudes du malade ou de saldéamue ce soit a propos des effets

indésirables des médicaments, de la maladie etc.

La loi Hopital, Patients, Santé et Territoires @R définit de nouvelles missions pour
le pharmacien d'officine qui va se retrouver, déagenir, plus impliqué dans le systeme de
soins. Cette loi prévoit notamment la possibilieérdaliser des entretiens pharmaceutiques et
de participer a I'’éducation thérapeutique des pttieu encore d'étre pharmacien référent.

Le pharmacien d'officine voit ainsi ses compétenceconnues et valorisées, il

entrevoit aussi des perspectives d’évolution paxelcice officinal.
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ANNEXES

Annexe 1 Inventaire des obsessions-compulsions de MaudIsB4OCI (traduction

francaise E.Hantouche et JD Guelfi)

Vous trouverez ci-dessous une liste de phrases/détdes problémes que I'on peut éprouver. Pqandre,
vous devez cocher les cases "Vrai" ou "Faux"elkiste pas de bonnes ou mauvaises réponses, uesiEon
piege. Répondez rapidement a toutes les questians,passer trop de temps a réfléchir au sensdxatiaque

guestion.

Vrai Faux

1. J'évite les cabines téléphoniques a cause damdimation possible

2. De mauvaises pensées me viennent a I'espritly'anal a m’en

débarrasser

3. L’honnéteté me préoccupe plus que les autres

4. Je suis souvent en retard parce que je suipabtade tout terminer a

temps

5. Etre contaminé quand je touche des animaux mejmiéte pas

excessivement

6. Je dois fréquemment vérifier des choses : ghimets, portes a

plusieurs reprises

7. Je suis trés consciencieux (se)

8. Presque tous les jours des idées désagréablsmnent a I'esprit, me

dérangent contre ma volonté

9. Je ne me fais pas de soucis excessifs si parchgscogne quelqu’un

10. J'ai souvent des doutes sérieux concernanthaeses simples (ou
banales) de la vie de tous les jours

11. Aucun de mes parents n’était trés strict dumaort enfance

12. j'ai tendance a avoir du retard dans mon trgaace que je dois refair

4%

les choses a plusieurs reprises

13. J'utilise une quantité normale de savons

14. Certains chiffres sont extrémement porte-malheu

15. Je ne vérifie pas mon courrier a plusieursisepravant de le poster

16. Je ne passe pas trop de temps a m’habilleatiemm
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17. Je ne suis pas extrémement préoccupé(e) pevpeeté

18. Un de mes problémes majeurs est que je poiieattention aux détail

\"2ZJ

19. Je peux utiliser sans aucune hésitation diettes bien propres

20. Mon probléme majeur est d’avoir a vérifier pduss fois la méme

chose

21. Je ne suis pas excessivement préoccupé(eganidrobes ou la

maladie

22. Je n’ai pas tendance a vérifier les chosesdluee fois

23. Je ne m’attache pas a un ordre tres strict ldagcution des taches d

tous les jours

[1°)

24. Je ne pense pas que mes mains soient salesaapnetouché de

I'argent

25. Je n’ai pas I'’habitude de compter en exécutaattache banale

26. Je passe beaucoup de temps a terminer maetoilatinale

27. Je ne consomme pas des quantités importamtessaptiqgues

28. Je perds chaque jour beaucoup de temps devéydins cesse la méme

chose

29. Plier et accrocher mes vétements le soir npnerad pas trop de temp

30. Méme quand je fais les choses trés soigneusepaesouvent

limpression qu’elles ne sont pas faites correcte@me
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Annexe 2: Liste des activités compulsives (38)

Nom:......

.......................................... Date ..o SEXE T AQR

Instruction : évaluer chaque activité sur I'échelle ci-dessous en fonction de la géne
présentée. Cocher le nombre approprié.

d'éviter.

0. Pas de probleme — méme temps pour cette activité que n'importe qui — pas besoin de répéter ou

1. L'activité prend environ deux fois plus de temps que pour la plupart des gens, doit Etre répétée
deux fois, ou tend & étre évitée.

2. L'activité prend trois fois plus de temps que pour la plupart des gens, ou doit étre répétée
trois fois ou plus, ou est habituellement évitée.

3. Incapacité de réaliser ou de tenter cette activite.

ACTIVITE
1. Prendre un bain ou une douche.

2. Se laver les mains et le visage.

3. Laver, peigner, brosser vos cheveux.

4. Brosser vos dents.

5. S'habiller et se déshabiller.

6. Uriner aux toilettes.

7. Défequer aux toilettes.

8. Toucher les autres, ou étre touché par les autres.

9. Manier des détritus ou des poubelles.

10. Laver des vétements.

11. Laver les plats.

12. Manipuler ou faire cuire la nourriture.
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0. Pas de probléme — méme temps pour cette activité que n’importe qui — pas besoin de répéter ou
d’éviter.

1. L'activité prend environ deux fois plus de temps que pour la plupart des gens, doit étre répétée
deux fois, ou tend & étre évitée.

2. L'activité prend trois fois plus de temps que pour la plupart des gens, ou doit Etre répétée
trois fois ou plus, ou est habituellement évitée.

3. Incapacité de réaliser ou de tenter cette activité.

ACTIVITE

13. Nettoyer la maison.

14. Tenir les choses en ordre.

15. Faire les lits.

16. Nettoyer les souliers.

17. Toucher les poignées de porte.

18. Toucher vos parties génitales ; les caresses, les rapports sexuels.

19. Visiter un hdpital.

20. Fermer ou ouvrir la lumiére ou les robinets.

21. Fermer ou verrouiller les portes et les fenétres.

22. Utiliser un appareil électrique.

23. Faire de |'arithmétique ou des comptes.

24. Aller au travail.

25. Faire votre travail.

26. Ecrire.

27. Remplir des imprimés.

28. Poster des lettres.

29. Lire.

30. Marcher dans les rues.

31. Voyager en train, bus ou voiture.

32. S'occuper des enfants.
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0. Pas de probléme — méme temps pour cette activité que n’'importe qui — pas besoin de répéter ou
d’éviter.

1. L'activité prend environ deux fois plus de temps que pour la plupart des gens, doit étre répétee
deux fois, ou tend a étre évitée.

2. L’activité prend trois fois plus de temps que pour la plupart des gens, ou doit étre répétée
trois fois ou plus, ou est habituellement évitée.

3. Incapacité de réaliser ou de tenter cette activité.

ACTIVITE

33. Manger au restaurant.

34. Aller dans les W.C. publics.

35. Avoir des rendez-vous.

36. Jeter des objets.

37. Acheter des objets au magasin.

38. Autres situations (décrivez-les).

NOTE :
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Annexe 3 Inventaire de Padoue (45)

Les énoncés suivants réferent a des pensées amesrtements qui peuvent
survenir tous les jours dans la vie de chacun. Ploacun des énonceés, choisir la réponse qui
semble le mieux vous décrire, en tenant compteeduédde perturbation que ces pensées ou
comportements peuvent vous causer. Cotez vos répaonsime suit :

0 1 2 3 4
Pas du tout Peu Moyennement Beaucoup Extrémement

1. Je sens que mes mains sont sales jguandhe de I'argent.

2. Je pense qu'un contact, méme légar dms sécrétions corporelles
(transpiration, salive, urine, etc.) peut contammes vétements ou me nuire de
guelque fagon.

3. J'éprouve de la difficulté a touchreobjet quand je sais que des étrangers ou
d'autres personnes l'ont touché.

4. J'éprouve de la difficulté a touchsrdéchets ou les choses sales.

5. J'évite d'utiliser les toilettes pyodis parce que j'ai peur d'attraper des
maladies ou d'étre contaminé(e).

6. J'évite d'utiliser les téléphones palgarce que j'ai peur d'attraper des maladies
ou d'étre contaminé(e).

7. Je lave mes mains plus souvent et@igeemps que nécessaire.

8. Parfois, je dois me laver ou me netteynplement parce que je crois qu'il est
possible que je sois sale ou contaminé(e).

9. Si je touche a quelque chose queig @pntaminé, je dois immeédiatement me
laver ou me nettoyer.

10. Si un animal me touche, je me sda®sfe dois immédiatement me laver ou
changer mes vétements.

11. Quand des doutes et des inquiétudesement a I'esprit, je ne peux pas me
reposer avant d'en avoir discuté avec une persassarante.

12. Quand je parle, j'ai tendance aeépgst mémes choses et les mémes phrases
plusieurs fois.

13. J'ai tendance a demander aux gaépéter les mémes choses plusieurs fois
de suite méme si j'ai bien compris ce qu'ils ditdie premiére fois.

14. Je me sens obligé(e) de suivre leenoédne lorsque je m'habille, me
déshabille et me lave.
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15. Avant d'aller me coucher, je doiefeertaines choses dans un certain ordre.

16. Avant d'aller au lit, je dois susperali plier mes vétements d'une fagon
spéciale.

17. Je sens que je dois répéter cedhiffies sans aucune raison.

18. Je dois faire les choses plusietsat@nt de penser qu'elles sont faites
correctement.

19. J'ai tendance a vérifier les cholsssspuvent que nécessaire.

20. Je veérifie et revérifie les robinktdgour, la cuisiniére et les interrupteurs de
lumiére méme apres les avoir fermés.

21. Je retourne a la maison vérifieptetes, fenétres, tiroirs, etc. pour m'assurer
gu'ils sont correctement fermés.

22. Je verifie continuellement en déaiformulaires, documents, cheques, etc.
pour étre certain(e) de les avoir remplis correetam

23. Je reviens continuellement en arp@uwe voir si les allumettes, les cigarettes,
etc. sont bel et bien éteintes.

24. Quand je manipule de l'argent, mhapte et le recompte plusieurs fois.

25. Avant de mettre une lettre a la pgesta vérifie avec soin a plusieurs
reprises.

26. J'éprouve de la difficulté a prerdire décisions, méme pour des choses sans
importance.

27. Parfois, je doute d’avoir fait degsses méme si je sais les avoir faites.

28. J'ai I'impression que je ne serag@mapable d’expliquer clairement mes
pensées, surtout quand je parle de choses impeastgni me touchent.

29. Apres avoir fait quelque chose awat pai I'impression de I'avoir mal fait
ou de ne pas l'avoir fini.

30. Je suis quelquefois en retard paregegm’attarde a faire certaines choses
plus souvent que nécessaire.

31. Je me crée des problemes et desdnusijet de la plupart des choses que je
fais.

32. Quand je commence a penser a certdinses, je deviens obsédé(e) par
celles-ci.
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33. Des pensées déplaisantes me vielfiesprit contre ma volonté et je ne
peux pas m’en débarrasser.

34. Des blasphémes ou des mots obsdegressers me viennent a I'esprit et je
ne peux pas m’'en débarrasser.

35. Mes pensées prennent leurs propeedidns et j'éprouve de la difficulté a
étre attentif(ve) a ce qui se passe autour de moi.

36. J'imagine des conséquences catasfugghcomme le résultat de mon
inattention ou d’erreurs mineures que j'ai faites.

37. Je pense ou me fais longtemps duaosajet du mal que jaurais pu faire a
guelgu’un sans m’en apercevoir.

38. Quand jentends parler d’un désgstpense que d’'une maniére ou d’'une
autre, c’est de ma faute.

39. Sans raison, il m'arrive de m'inqeriddnguement au sujet d’une blessure ou
d’'une maladie que je pourrais avoir.

40. Parfois je commence a compter dessodgns raison.
41. J'ai 'impression que je dois me smirvde numeéros sans aucune importance.

42. Quand je lis, jai I'impression d’auvmanqué des passages importants et de
devoir les relire au moins deux ou trois fois.

43. Je me préoccupe de me souvenir deslans importance et je fais des
efforts pour ne pas les oublier.

44. Quand une pensée ou un doute meaviesprit, je dois examiner tous les
aspects et je ne peux m’arréter tant que je ngdéaifait.

45. Dans certaines situations, j'ai pleuperdre le contrdle et d’avoir des gestes
embarrassants.

46. Quand je regarde en bas d’'un podiume fenétre trés élevée, je ressens
'impulsion de me lancer dans le vide.

47. Quand je vois un train s’approclegpgnse parfois que je pourrais me jeter
SOUS Ses roues.

48. A certains moments, je suis tentééglever vivement mes vétements en
public.

49. Quand je conduis un véhicule, jeans parfois poussé(e) a frapper
guelqu’un ou quelque chose.

50. Voir des armes m’excite et m’ameaeodr des pensées violentes.
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51. Je deviens contrarié(e) et inquiat{a)vue de couteaux, poignards et autres
objets pointus.

52. Je ressens parfois quelque choseieguimme pousse a avoir des gestes
vraiment insensés et contre ma volonté.

53. Je ressens parfois le besoin de buis#endommager des choses sans
aucune raison.

54. Je me sens parfois poussé(e) aqudgue chose appartenant a quelgu’un
d’autre, méme si cette chose m’est complétemenitenu

55. Je ressens parfois une irrésisghtation de voler quelque chose a I'épicerie.

56. Je me sens parfois poussé(e) abtessenfants ou des animaux sans
défense.

57. Je crois que je dois effectuer dsteg@articuliers ou marcher d'une certaine
maniere.

58. Dans certaines situations, je meEan@is poussé(e) a trop manger méme si
j'en deviens malade.

59. Quand j'apprends gu'il y a eu undrimu un crime, je me sens longtemps
bouleversé(e) et j'éprouve de la difficulté a amrély penser.

60. Je me crée des soucis inutiles dpmgs microbes et des maladies.
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Annexe 4: Quatre rituels cibles (four target rituals) (45)

Rituel 1 2 3 4 Totaux
Temps
Malaise
Temps Malaise
L'activité prend a peu prés le méme temps 0 Pas de malaise

que pour tout le monde. Pas besoin de
répeter ou d'eviter.

L'activité prend environ deux fois le temps 2 Léger malaise
nécessaire a tout le monde, ou doit étre
répetée deux fois.

3
L'activité prend environ trois fois le temps 4 Malaise modéré
nécessaire a tout le monde, ou doit étre
répétée trois fois.
5
L'activité prend environ quatre fois le temps 6 Grand malaise
nécessaire a tout le monde, ou doit étre
répetée quatre fois.
7
L'activité prend environ cing fois le temps 8 Malaise extréme

nécessaire a tout le monde, ou doit étre
répétée cinq fois.

Veuillez noter dans la case ci-contre le temps passé chaque jour pour
I'ensemble des rituels (incluant les quatre principaux)...

Choisissez dans I'échelle ci-dessous le chiffre approprié :

0 1 2 3 4 5 6 7 8
0-5min | 5-15min | 15-45min | 45-75min | 1h 152 | 2-3h 35h 58h 8h
h
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Annexe 5: Liste des pensées obsédantes (45)

NOM & e PIENOM & ..o

Date de l'examen @ ... Sexe Age

Il se peut que des pensées s'imposent a vous et que vous ne puissiez vous en débarrasser.

Vous trouverez ci-dessous une liste de pensees que nous vous demandons de bien vouloir
coter de 0 & 4 selon I'échelle suivante qui mesure le degré de perturbation que vous avez

ressenti au cours de la semaine derniére.

- Je ne suis pas du tout troublé(e) par cette pensée.

- Je suis peu souvent troublé(e) par cette pensée.

- Je suis souvent troublé(e) par cette pensée.

- Je suis trés souvent troublé(e) par cette pensée.

- Je suis en permanence troublé(e) par cette pensée.

B oO

1. Je pense que je risque d'étre contaminé(e).

2. Je fais trés attention a ce que les objets et les meubles aient toujours la méme position.
3. J'ai peur d'avoir oublié quelque chose aussi je récapitule sans cesse ce que je fais.

4. Je pense que je suis responsable de ce qui va mal dans le monde.

5. J'ai besoin d'étre pardonné(e).

6. Je suis préoccupé(e) par la pensée que je pourrais avoir des gestes déplacés en
public.

7. Je me sens responsable de ce qui peut arriver aux autres (accident, maladie).
8. Je suis préoccupé(e) par le fait que les choses soient en ordre.
9. Je pense a des mots qui passent et qui repassent sans cesse dans mon esprit.

10. Il faut que je dise des mots ou des chiffres pour éviter qu'il n'arrive des catastrophes a
d'autres personnes.

11. Je dois toujours atteindre la perfection.

12. Je me sens obligé(e) de relaver le linge dés qu'il touche mes vétements ou qu'il
m'échappe des mains.

13. Je pense avair oublié de fermer le gaz, I'eau, I'électricité et les portes et je vérifie.

14. J'ai I'impression que lorsqu'un objet a été touché, utilisé par quelqu'un d'autre, cet
objet est souillé.

15. Je ne peux voir un couteau ou autre objet dangereux sans étre préoccupé(e) par la
pensée de blesser les autres.
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16. J'ai limpression d'avoir causé du tort aux autres.
17. Je pense que je peux provoquer ma mort ou celle des autres par mes pensées.
18. Je me sens obligé(e) de laver tout ce qui vient de l'extérieur.

19. Je suis préoccupé(e) par la pensée que je pourrais faire du mal a quelqu'un voire le
tuer sans le vouloir.

20. Je me sens obligée(e) de me relaver lorsque j'ai une pensée de contamination ou de
saleté.

21. Je me sens obligé(e) de relire ou de réécrire pour étre siir(e) de ce que fai fait
22. Je doute de ce que je fais au point de vérifier les choses plus d'une fois.

23. Jailimpression qu'un [éger contact avec les sécrétions corporelles (sueur, salive,
urine, sperme) est dangereux et peut contaminer mes vétements et tout ce qui

m'appartient.

24. Je me sens mal & [aise si je n'ai pas été capable de faire quelque chose exactement
comme Je 'aurais souhaité.

25. Je me sens obligé(e) d'enlever la moindre poussiere sur les meubles ou par terre dés
que je la vois et quel que soit le moment,

26. Jimagine que je pourrais nuire @ moi-méme ou aux autres, cette pensée survenant
sans aucune raison.

21. Je suis préoccupé(e) outre mesure par les microbes ou les maladies.
28. Je me sens obligé(e) de compter mentalement ou d'énumérer certaing objets.

29. Toute autre pensée qui vous perturbe (écrivez-a et donnez-lui une note).
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Annexe 6: Echelle d’évaluation des obsessions (45)

NOM - e DAEE e

OBSESSION T ..ottt et ettt eeeeen
L8]0 LT=11-1 o o TR
L0 0 L=T=11-1 o T TR
L0 0 FT=L1-1 o I ST

Les échelles ci-dessous vous permettent de chiffrer de 0 & 8 vos obsessions en fonction :
- du temps que vous y passez ;
- de l'intensité des malaises que vous ressentez.

Veuillez donner une note temps et une note malaise a chacune de vos obsessions en utilisant le tableau

suivant.
Temps Malaise

0-5 minutes 0 Aucun malaise

5-15 minutes 1

15-45 minutes 2 Malaise léger

45-75 minutes 3

75 minutes — 2 heures 4 Malaise modéré

2 -3 heures 5

3 -5 heures 6 Malaise important

5-18 heures 7

8 heures ou plus/jour 8 Malaise extréme
Note :

Obsession 1 Obsession 2 Obsession 3 Obsession 4

Temps
Malaise
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