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Trouble obsessionnel-compulsif (TOC)

Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) est une maladie psychi-
que fréquente et invalidante tant pour la personne qui en souf-
fre que pour son entourage. Différents modeles étiologiques
se sont succédé au cours de I'histoire de la psychiatrie, essayant
d’expliquer la symptomatologie obsessionnelle-compulsive d’'un
point de vue psychique, comportemental ou biologique. Cette
revue a pour but de présenter les différents modeles étiologi-
ques du TOC ainsi que d’en décrire les aspects cliniques et thé-
| rapeutiques.
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INTRODUCTION
. Muselle Le trouble obsessionnel-compulsif est une maladie psychique
S. Servais fréquente et invalidante tant po/ur la personne qui en souffre
que pour son entourage. Nous présentons une revue de ce trou-
. Farcy ble en trois points: 1) les modeles étiologiques; 2) les descrip-

tions cliniques et 3) les traitements.

. Barbier

Laloyaux

Mi kOIa'l czak Des cas de troubles obsessionnels-compulsifs sont décrits de-
Desseilles puis plusieurs siécles. Il s'agissait, entre autres, de sujets ayant
des obsessions blasphématoires, égodystoniques (en désac-
cord avec le cours de leurs pensées habituelles), interprétées
comme une «possession par le mal» et prises en charge par des
exorcistes.
Obsessive compulsive disorder (OCD) Au fil de I'évolution de la psychiatrie, différents modéles visant a expliquer la
Obsessive compulsive disorder (OCD) isafre-  symptomatologie obsessionnelle compulsive se sont succédé. Trois modeles clas-
quent and disabling psychic illness. Along ;05 (le modele psychasthénique, le modéle analytique et le modéle compor-
psychiatric history, several etiological models . N . N i N . .
have been successively hypothesized to ex- temental) et trois rr}odeles plus recent.s (le quele cognitif, le modeéle biologique
plain the obsessive compulsive symptoms €t neuropsychologique et le modele intégratif) peuvent étre dégagés.!->
from a psychological, behavioural or biological 1. En 1903, Pierre Janet définit la psychasthénie (littéralement asthénie du psy-
point of view. This review aims at presenting  chisme) comme étant un déficit d'énergie mentale acquis et/ou inné. Dans ce
OCD etiological models as well as describing  modele, les processus mentaux logiques et rationnels laisseraient la place a des
OCD clinical and therapeutic aspects. processus mentaux illogiques et irrationnels. Les patients décrits par Janet pré-
sentent entre autres des idées obsédantes, des inhibitions et une inadaptation
a la vie sociale.!3
2. Quelques années plus tard, Sigmund Freud proposera le modele psychana-
lytique et intégrera les observations de Janet dans une entité appelée névrose
obsessionnelle. Dans ce modele, la symptomatologie obsessionnelle et compul-
sive est le résultat de I'action de différents mécanismes de défense de l'intégrité
psychique du sujet, mis en place par le sujet lui-méme, contre des désirs incons-
cients pour lesquels les tentatives d’accés a la conscience seraient insupporta-
bles pour le sujet. Ainsi, la formation réactionnelle, un des différents mécanismes
de défense, consiste en la formation d’'un symptéme opposé au désir inconscient
qui est réprimé. Par exemple, un désir inconscient d’agressivité se transformera
en crainte d’avoir écrasé quelqu’'un avec sa voiture. Un autre exemple, le désir
inconscient de saleté se transformera en désir de propreté.!-

MODELES ETIOLOGIQUES
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3. Dans les années 1960-1970, le modele comportemental
est proposé. Il s'appuie sur les théories de I'apprentissage.
Dans ce modele, un conditionnement classique associe un stimu-
lus interne neutre comme une pensée, a un stimulus ex-
terne aversif anxiogéne. Le stimulus neutre devient alors
conditionnel et ravive I'association avec le stimulus aversif
anxiogene. Le sujet met alors en place des rituels pour évi-
ter le stimulus conditionnel et diminuer I'anxiété créée par
le rappel du stimulus aversif. Ce faisant, I'individu renforce
négativement les obsessions en empéchant leur habitua-
tion, ce qui correspondrait a un conditionnement opérant.!->
4. Quelques années plus tard, le modele cognitif a été avan-
cé. Il se base sur les théories développées autour du traite-
ment de I'information. Ce modele fait 'hypothése que les
pensées intrusives sont normales et fréquentes chez tout
individu. Cependant, I'interprétation de ces pensées intru-
sives serait dysfonctionnelle chez les patients ayant un TOC.
Ainsi, une interprétation négative alimenterait des schémas
cognitifs perturbés et des croyances particulieres. Des pen-
sées ou des comportements seraient alors mis en place:
neutraliser la réalisation du contenu de l'interprétation né-
gative et réduire l'intensité de la réponse émotionnelle.!-?
5. Le modele biologique et neuropsychologique est sou-
tenu par plusieurs points:!-3
a) Limplication de dysfonctionnements sur des circuits
fronto-striataux (dans le sens d'un hypermétabolisme)
dans le TOC mis en évidence par des études d'imagerie
fonctionnelle. D’autres régions cérébrales, comprenant le
cortex cingulaire antérieur, 'amygdale et les noyaux de la
base dont le thalamus seraient également impliquées.
b) Les manifestations de TOC chez les patients ayant
deslésions cérébrales structurelles dans différents trou-
bles neurologiques, par exemple dans certaines locali-
sations de troubles vasculaires cérébraux ou de tumeurs
cérébrales. On en retrouve également chez des patients
présentant des troubles dégénératifs de type Alzheimer.
¢) En plus de son réle dans le TOC et dans différentes
pathologies neurologiques et psychiatriques, le cortex
frontal a été impliqué dans les troubles de I'inhibition
comportementale et cognitive chez les sujets sains. La
mise en évidence de ces mécanismes neuropsychologi-
ques améliore la compréhension des substrats biologi-
ques du TOC.
d) Une bonne réponse aux traitements médicamenteux
par inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, un neu-
rotransmetteur impliqué dans le TOC. D’autres neuro-
transmetteurs, dont la dopamine, seraient également
impliqués.
e) Des troubles auto-immunitaires ont été mis en évi-
dence chez certains enfants présentant un TOC dans
les suites d’une infection par le streptocoque béta-hé-
molytique du groupe A. Des anticorps produits par le
sujet contre cette bactérie iraient se déposer dans les
ganglions de la base, ce qui entrainerait une sympto-
matologie obsessionnelle compulsive.
f) Des études génétiques montrent un taux de concor-
dance pour le TOC beaucoup plus grand chez les jumeaux
monozygotes que chez les paires dizygotes, illustrant par
la 'importance plus grande des facteurs génétiques par
rapport aux facteurs environnementaux.
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6. Récemment, un modele intégratif a proposé la notion de
«spectre des troubles apparentés au TOC» en regroupant
les syndromes neurologiques ou psychiatriques ayant une
symptomatologie proche du TOC. Deux facettes de ce mo-
dele existent. La premiére facette montre la distribution des
troubles entre un pdle compulsif et un pdle impulsif ol se
trouvent respectivement le TOC et le trouble de personna-
lité borderline. Dans la seconde facette, le spectre englobe
différents troubles psychiatriques et neurologiques com-
prenant trois groupes: les troubles avec obsessions et com-
portements répétitifs, les troubles avec comportements
impulsifs et les maladies neurologiques avec symptémes
obsessionnels-compulsifs.!-3

DESCRIPTION CLINIQUE

De maniére commune aux différents modeles étiologi-
ques, le TOC est défini par la présence d’obsessions et de
compulsions.!-3 Les obsessions sont des intrusions dans la
pensée du sujet d’'une image, d'un mot ou d’'une idée dont
le patient reconnait (insight) dans une certaine mesure la
nature morbide, égodystonique (en désaccord avec le cours
de ses pensées ordinaires) et pourtant d’origine interne et
non imposée de l'extérieur (par opposition aux hallucina-
tions ou au mentisme de la schizophrénie). Lobsession
s'impose (de I'intérieur) de facon angoissante au sujet, mal-
gré ses efforts pour la chasser. Le sujet utilise fréquem-
ment des rites (compulsions) venant conjurer les obses-
sions.* Les compulsions sont les actes (mentaux ou moteurs)
précis que le sujet exécute en réponse a une force menta-
le interne irrésistible et contraignante (obsessions). En cas
de non-exécution de ces actes, le sujet présente une an-
goisse importante.* Les compulsions ont donc pour consé-
quence de diminuer 'angoisse.

Le manuel diagnostique et statistique des troubles men-
taux DSM-IV-TR® donne les critéres diagnostiques du TOC
(tableau 1). La prévalence serait plus élevée chez le petit
garcon que chez la petite fille, mais serait identique (envi-
ron 2%) chez les adultes hommes ou femmes.®

Les formes cliniques du TOC sont diverses. Citons, entre
autres, les sujets dit laveurs, les sujets dits ruminateurs,
les sujets dits vérificateurs, les sujets recherchant I'ordre,
la symétrie et la perfection, et les sujets dit collectionneurs
ou accumulateurs.!-3

Lévolution des patients ayant un TOC est variable et
peut se faire sur un mode transitoire ou chronique. Si les
patients présentent souvent la méme forme clinique de
TOC au cours du temps, il n'est pas rare qu'ils puissent
présenter de maniére simultanée ou transitoire d’autres
formes cliniques.!

Le diagnostic différentiel se fera principalement avec les
autres troubles anxieux ainsi qu’avec la schizophrénie. Ce-
pendant, il ne faut pas ignorer les troubles neurologiques
qui peuvent entrainer une symptomatologie similaire.! 2

La comorbidité fréquente oblige le clinicien a rechercher
des symptdmes obsessionnels-compulsifs en présence d'un
syndrome dépressif, d'un syndrome phobique, d'un trou-
ble alimentaire, d'une consommation abusive de substan-
ces (alcool, anxiolytiques), d’un trouble de la personnalité,
d'uneschizophrénie.! De plus, certains sous-groupes sympto-



Tableau |. Critéres du trouble obsessionnel-
compulsif selon le DSM-IV-TR

DSM-IV-TR: manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux.

Existence soit d’obsessions, soit de compulsions
* Obsessions définies par (1), (2), (3) et (4)

I. Pensées, impulsions ou représentations récurrentes et persistantes
qui, a certains moments de I'affection, sont ressenties comme
intrusives et inappropriées et qui entrainent une anxiété ou une
détresse importante

2. Les pensées, impulsions ou représentations ne sont pas simplement
des préoccupations excessives concernant les problemes de la vie
réelle

3. Le sujet fait des efforts pour ignorer ou réprimer ces pensées,
impulsions ou représentations ou pour neutraliser celles-ci par
d’autres pensées ou actions

4. Le sujet reconnait que les pensées, impulsions ou représentations
obsédantes proviennent de sa propre activité mentale (elles ne sont
pas imposées de 'extérieur comme dans le cas des pensées imposées)

» Compulsions définies par (I) et (2)

I. Comportements répétitifs (par exemple: lavage des mains, ordonner,
vérifier) ou actes mentaux (par exemple: prier, compter, répéter
des mots silencieusement) que le sujet se sent poussé a accomplir
en réponse a une obsession ou selon certaines régles qui doivent
étre appliquées de maniére inflexible

2. Les comportements ou les actes mentaux sont destinés a neutraliser
ou a diminuer le sentiment de détresse ou a empécher un événement
ou une situation redoutés; cependant, ces comportements ou ces
actes mentaux sont soit sans relation réaliste avec ce qu'ils se pro-
posent de neutraliser ou de prévenir, soit manifestement excessifs

matiques seraient associés plus fréquemment a certaines
comorbidités. Par exemple, le sous-groupe formé d’'obses-
sions de symétrie et des compulsions de rangement, répé-
tition et comptage comprendrait plus de troubles bipolaires
et de troubles paniques.”

TRAITEMENT

D’un point de vue pratique, il conviendra de s'assurer
avant tout, d’abord, qu'il s’agit bien d'un TOC (diagnostic
différentiel), ensuite, que ce dernier n’est pas expliqué par
un trouble neurologique (qu'il soit infectieux, vasculaire,
tumoral ou immunologique), auquel cas il s'agirait d’'un
TOC secondaire. Létiologie primaire devrait orienter la prise
en charge.!

Une fois ces deux points abordés, il s’agira de proposer
le traitement d’'un TOC idiopathique ou primaire. Des en-
tretiens préliminaires permettront d’examiner le contexte
de survenue du symptdéme et l'indication d’un traitement
médical. Si la prise en charge est indiquée, la base sera
psychothérapeutique (cognitivo-comportementale, psycha-
nalytique ou systémique) et le traitement pharmacologique
pourra venir s'ajouter en cas de nécessité. Schématique-
ment, c'est un antidépresseur sérotoninergique qui sera
proposé dans un premier temps.!8 Celui-ci sera prescrit a
des doses plus élevées que dans la dépression et durant
une durée plus longue.? En cas de non-réponse clinique et
apres trois essais successifs et sans résultat de différents
antidépresseurs sérotoninergiques prescrits aux doses maxi-
males, un antidépresseur tricyclique sera proposé. Il faudra
respecter une fenétre thérapeutique, en s’assurant que les
antidépresseurs sérotoninergiques aient eu le temps d'étre
métabolisés afin d’éviter un syndrome sérotoninergique.
Sil'antidépresseur tricyclique par voie orale ne donne tou-

jours pas de résultat satisfaisant, une cure du méme anti-
dépresseur en perfusion intraveineuse sera proposée. Si le
patient est toujours réfractaire au traitement ou si la répon-
se est incompléte, on proposera soit de combiner plusieurs
psychotropes d’'une méme classe (par exemple, deux an-
tidépresseurs sérotoninergiques) ou d'ajouter un psychotro-
pe d'une autre classe (par exemple: neuroleptique atypique
et antidépresseur sérotoninergique). En ce qui concerne
les traitements non pharmacologiques, la place de la sti-
mulation magnétique transcrénienne répétitive reste a dé-
montrer!? et I'électroconvulsivothérapie sera réservée aux
patients présentant un trouble dépressif caractérisé en
plus de leur TOC!! ou aux cas réfractaires.!?2 Dans les cas
de TOC réfractaires, la stimulation des noyaux gris de la
base ne se fera qu'aprés l'accord d'un college d’experts.2
La psychochirurgie, ayant pour but d’'interrompre certains
circuits cérébraux dysfonctionnels, se fera également en
dernier recours et aprés décision d’'un comité d’experts.?

CONCLUSION

Le trouble obsessionnel-compulsif est une maladie psy-
chique fréquente et invalidante tant pour la personne qui
en souffre que pour son entourage. Au cours de I'histoire
de la psychiatrie, différents modeles étiologiques se sont
succédé (le modele psychasthénique, le modele analyti-
que, le modele comportemental, le modéle cognitif, le mo-
dele biologique et neuropsychologique et le modele inté-
gratif). Si les descriptions cliniques sont similaires, chacun
des modeles étiologiques a donné lieu a des prises en
charges thérapeutiques différentes pouvant étre centrées
sur les mécanismes psychiques, comportementaux ou bio-
logiques postulés dans les TOC. [ |

Implications pratiques

Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) est une maladie
psychique fréquente et invalidante, tant pour la personne qui
en souffre que pour son entourage

Le TOC est défini par la présence d’obsessions et de compul-
sions. Les compulsions sont les actes (mentaux ou moteurs)
précis que le sujet exécute en réponse a une force mentale
interne irrésistible et contraignante (obsessions)

Il convient de s’assurer qu'’il sagit bien d’'un TOC (diagnostic
différentiel), ensuite, que ce dernier n’est pas expliqué par un
trouble neurologique (TOC secondaire)

La comorbidité fréquente oblige le clinicien a rechercher des
TOC en présence d’un syndrome dépressif, d’'un syndrome
phobique, d’un trouble alimentaire, d'une consommation
abusive de substances, d’un trouble de la personnalité, d’'une
schizophrénie

Si la prise en charge est indiquée, la base sera psychothéra-
peutique (cognitivo-comportementale, psychanalytique ou sys-
témique) et le traitement pharmacologique pourra venir
s’ajouter en cas de nécessité (antidépresseur sérotoninergi-
que en premiére intention, antidépresseur tricyclique en cas
d’échec)
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