
C ETTE PATIENTE SOUFFRE d’un trouble
obsessionnel-compulsif (TOC).

Malheureusement, cette affection, au-
trefois considérée à tort comme très
rare, est susceptible d’échapper à un
diagnostic précoce. Pourtant, des ques-
tions précises sur l’existence d’idées
intrusives ou de rituels permettent de
démasquer le TOC et ultimement, de
proposer aux patients atteints des trai-
tements efficaces.

Comment définir le TOC ?

Le TOC se caractérise principale-
ment par l’existence d’obsessions ou
de compulsions que Kaplan1 définit
comme suit : « Une obsession se défi-
nit comme une idée qui fait irruption
de façon brutale et répétitive dans la
pensée d’un sujet, dont le caractère est
absurde ou déplacé, mais dont la sur-
venue est source d’angoisse ou de ma-
laises incontrôlés. Souvent, pour ten-
ter d’apaiser cette angoisse, le malade
est contraint de réaliser une ou plu-
sieurs séries de compulsions, actes déli-
bérés et stéréotypés dont l’objectif est
de neutraliser les idées obsédantes. »

Le contenu des obsessions est varié,
et le malade les perçoit comme étranges.
Il reconnaît qu’elles sont le fruit de sa
propre activité mentale et qu’elles ne
lui sont pas imposées de l’extérieur.
De façon générale, les obsessions en-
gendrent de l’anxiété, alors que les
compulsions visent, dans l’immédiat,
à la dissiper. Les compulsions peuvent
être des comportements observables
(lavage des mains) ou des actes men-
taux (répétition mentale d’une série
arbitraire de chiffres). Elles peuvent

n’avoir aucune relation logique avec
l’idée qu’elles sont censées neutraliser
ou le danger qu’elles sont supposées
prévenir, ou avoir une ampleur nette-
ment excessive.

Revenons à Mme Ranger. « Cela de-
vient insupportable », disait-elle. Après
maintes hésitations, elle nous prévient
que nous allons sûrement la trouver folle.
D’ailleurs, elle se demande si elle n’est
pas en train de perdre la raison. Elle,
autrefois autonome, ne sort presque plus,
si ce n’est accompagnée. Chaque fois
qu’elle est au volant de sa voiture, elle
craint d’avoir frappé un autre véhicule
sans s’en apercevoir. Elle sait que c’est
impossible, mais cette idée la tenaille
sans relâche. Arrivée à destination, ga-
rer sa voiture lui prend un temps inter-
minable. Il lui faut vérifier encore et en-

core que les voitures adjacentes n’ont
pas été touchées. Parfois, elle revient chez
elle sans avoir pu mener à bien l’objec-
tif de sa sortie. Et les devoirs des enfants ?
C’est une suite ininterrompue de véri-
fications. Ont-ils suffisamment d’argent
pour leur dîner du lendemain ? Il faut
le recompter. Les signatures requises ont-
elles été apposées partout où c’est né-
cessaire ? Il faut vérifier à nouveau, quitte
à se lever après s’être mise au lit pour la
nuit.

Le tableau clinique que présente
cette patiente est fréquemment ob-
servé dans le TOC, dont le doute est le
thème central. Le tableau I présente
les principales formes cliniques du
TOC et leurs répercussions possibles
sur le fonctionnement de la personne
atteinte. Toutefois, un patient peut
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Le trouble 
obsessionnel-compulsif

lever le voile
par Marie Joyal

L e s  t r o u b l e s  a n x i e u x

Mme Ranger, 26 ans, éprouve de la difficulté à s’endormir et
se sent souvent fatiguée. Elle n’arrive à finir ses journées
de travail qu’au prix d’efforts considérables. L’examen et
l’investigation de base ne révèlent aucune anomalie. Malgré
le soutien que nous lui avons offert et son application à
améliorer son hygiène du sommeil, ses symptômes s’ac-
centuent. Elle est de plus en plus anxieuse. La revue de ses
antécédents personnels, anciens et récents, nous est de peu
de secours. Et puis, du bout des lèvres, elle nous dit que cela
devient insupportable…

La Dre Marie Joyal, omnipraticienne,
exerce au sein de l’équipe de santé men-
tale du CLSC-CHSLD Sainte-Rose, à
Laval. Repère



présenter différentes combinaisons
d’obsessio  ns et de  compulsio  ns et, qui  
plus est, e  ll  es pe  uvent v  arier  dans le  
temps. Le  s patient  s qui présente  nt des  
obsessio  ns sans compulsio  ns sont plu  -  
tôt l’exce  ption. Même lo  rsque les ob  -  

sessions prédo  minent, on arr  ive gé  -  
néraleme  nt à mett  re e  n évidence  des  
rituels me  ntaux subt  ils. Par exe  mple,  
un patient  aux prises a  vec de  s obses  -  
sions à co  nten  u religie  ux blasphéma  -  
toire po  urr  ait systémat  iqueme  nt pen  -  

ser à Jés  us en croix po  ur les chasse  r.  ¶  
Voilà qui no  us amène à précise  r les  

éléments clés du d  iagnostic du TOC  
selon le  Manuel diagn  ostique e  t sta  -  
tist  ique des troubles me  ntaux (  DSM-  
IV  )  2  . Le TOC se cara  ctérise par  l’exis  -  
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Principaux tableaux cliniques du TOC  4  ¶  

Thème  Obsessions  Compulsions  Répercussions  ¶  

Contamination  ■  Inquiétude ou dégoût pour les déchets,  ■  Lavage excessif ou ritualisé des mains   ■  Honte  ¶  
les sécrétions corporelles, la saleté,   ou des parties du corps  ■  Restriction des déplacements  ¶  
les germes, les produits de nettoyage,   ■  Lavage des surfaces ou des objets  ■  Atteintes physiques (dermites  ¶  
les animaux  ■  Précautions excessives pour éviter les   irritatives)  ¶  

■  Peur que les contaminants le rendent   contaminants  ¶  
malade  ¶  

■  Peur de rendre les autres malades par  ¶  
contamination  ¶  

Doute  ■  Peur d’avoir oublié quelque chose  ■  Vérifi  cation des verrous, de la cuisinière,  ■  Sentiment de responsabilité exagéré  ¶  
■  Peur d’avoir fait du mal à quelqu’un sans   etc.  ■  Culpabilité  ¶  

s’en rendre compte  ■  Vérifi  cation qu’il n’y a pas d’erreur  ■  Perte de temps considérable  ¶  
■  Peur d’être responsable d’une chose   ■  Vérifi  cation que rien de terrible n’est  ¶  

terrible (feu, vol)  survenu  ¶  
■  Peur de se débarrasser de quelque  ■  Vérifi  cation qu’aucun mal n’est fait   ¶  

chose d’important  (à lui ou à autrui)  ¶  
■  Compulsions d’accumulation et de ramassage  ¶  

Symétrie   ■  Obsession de la symétrie ou de  ■  Compulsions d’ordre, d’arrangement  ■  Lenteur extrême pour exécuter une  ¶  
et ordre  l’exactitude, parfois accompagnée de  méticuleux et symétrique  tâche (comme mettre des heures à   ¶  

pensée magique (par ex. : crainte qu’une  ■  Besoin d’exécuter des gestes de façon  se raser ou à prendre un repas)  ¶  
personne subisse un accident si tout   symétrique ou ritualisée  ■  Souffrance lorsque les objets sont  ¶  
n’est pas à sa place)  en désordre ou asymétriques  ¶  

Autres  Obsessions sexuelles  Rituels de confession  ¶  
■  Pensées, images ou impulsions perverses,  ¶  

défendues ou impliquant des enfants,  ¶  
l’homosexualité ou l’inceste  ¶  

Obsessions religieuses  ¶  
■  Inquiétude se rapportant au blasphème,  ¶  

à la moralité  ¶  

Obsessions d’agressivité  Rituels de vérifi  cation  ¶  
■  Peur de commettre un geste violent  ■  Vérifi  cation qu’un geste violent  ¶  

(par ex. : poignarder un ami)  n’a pas été fait  ¶  

Obsessions somatiques  ■  Vérifi  cation des parties du corps  ¶  
■  Peur d’être malade ou de contracter une  ■  Besoin d’être rassuré par un médecin  ¶  

maladie  ¶  
Rituels mentaux  ¶  
■  Prière  ¶  
■  Répétition mentale de chiffres ou de mots  ¶  

dans un ordre donné  ¶  
■  Calcul mental  ¶  

¶  
Adapté de l’index des symptômes Y-BOCS de Goodman WK, Price LH, Rasmussen SA, et al. The Yale-Brown obsessive-compulsive scale.   Arch Gen Psychiatry  1989 ; 46 : 1006-16.  

T  ableau  I  



tence  d’obsessio  ns et de  compulsio  ns  
causant une souffranc  e inte  nse, une  
perte de te mps considérable (pl us
d’une he  ure par  jour) ou une att  einte  
importante du fonctionnement. Le
patient  doit, à un mo  ment ou l’au  tre  
de l’évol  ution de sa mala  die, avoir r  e  -  
conn  u le cara  ctère e  xcessif ou irr  ai  -  
sonné de ses symptômes. Le   DSM-IV  
reconnaît ainsi une  certaine  variabi  -  
lité de l’aut  ocritique q  uant au cara  c  -  
tère e  xcessif des symptômes  3  . Enfi  n,  
le trouble ne se limit  e pas à un thème,  
comme la no  urr  iture dans les t  roubles  
de la cond  uite alime  ntaire, la r  umi  -  
nation de culpabilit  é dans un épisod  e  
dépressif maje  ur, ou la cr  ainte d’a  voir  
une mala  die grave da  ns l’hypoco  ndrie.  ¶  

Quelle est l  ’importance   
du TOC dans la pra  tique   
générale ?  ¶  

Le TOC a longte  mps été considéré  
comme une aff  ection t  rès r  are, jusqu  ’à  
ce que plusie  urs études me  nées à tra  -  
vers le  monde e  n établissent la préva  -  
lence  à vie dans la pop  ulation géné  -  
rale à 2 %. Ce qui le me  t au quat  rième  
rang en fr  équence  des d  iagnostics psy  -  
chiatriques aux Ét  ats-Unis après les  
troubles pho  biques, les troub  les liés à  
la toxico  manie e  t les t  roubles dépr  es  -  
sifs majeurs.  ¶  

Si les pre  miers symptôme  s remon  -  
tent  souvent à l’adole  scenc  e e  t parfois  
à l’enfance  , le trouble o  bsessionne  l-  
compulsif s  ’install  e générale  ment au  
début d  e l’âge adulte (e  n moyenne  , à  
19 ans chez l’homme e  t à 22 ans chez  
la femme  ). Cepe  ndant, 5 à 10 ans peu  -  
vent s’écoule  r ava  nt que la pe  rsonne  
consulte o u que le diagnostic so it
posé  5  . Malgré leur g  rande d  étresse, les  
patient  s, ignorant ce qui le  ur ar  rive,  
ont so  uvent t  endance  à cac  her le  urs  
symptômes.  ¶  

Sasson pro  pose cinq q  uestions po  ur  
dépister le  TOC  6  :  ¶  
■  Nett  oyez-vo  us ou lavez-v  ous, sou  -  
vent e  t beaucoup ?  ¶  
■  Eff  ectue  z-vous de multiples v  érifi  -  
cations, des o  bjets ou de  s faits ?  ¶  
■  Avez-v  ous des pe  nsées dérangeantes  
dont vo  us aimerie  z vous défaire, mais  
en vain ?  ¶  
■  Vos tâches quot  idienne  s sont-ell  es  
particulièr  eme  nt longues à acc  omplir ?  ¶  
■  Êtes-vous o  bsédé par l’or  dre e  t la  
symétrie ?  ¶  

Le TOC app araît soit gr aduelle-
ment, soit brutale  ment, souve  nt en re  -  
lation a  vec de  s événeme  nts marquants.  
Il évol  ue générale  ment ve  rs la chr  oni  -  
cité, et l’int  ensité de  la mala  die varie  
beaucoup dans le te  mps. Les rémis  -  
sions co  mplètes, épisodiques o  u défi  -  
niti  ves, sont rar  es.  ¶  

La complic ation majeure la plus
fréquente  du TOC est l’épisod  e dé  -  
pres  sif majeur. Le  s deux tie  rs des pa  -  
tient  s en souffrir  ont un jo  ur ou l’au  tre.  
Quant aux au tres diagnost ics psy -
chiatriques fr  équemme  nt associés au  
TOC, rete  nons la pho  bie sociale e  t les  
phobies sp  écifi  ques, les troubles liés à  
la toxico  manie, le trouble panique e  t  
les troubles de la co  nduite alime  ntaire.  ¶  

Tout ce contexte explique que le
TOC peut échap per au diagnostic.
C’est pourquo i on do it systémat i-
queme  nt reche  rcher  l’existe  nce d’ob  -  
sessions e  t de compulsio  ns chez tout  

patient présentant de s symptômes
d’anxiété, et l’e  nvisager e  n présence  
de symptômes d  épressifs.  ¶  

Diagnostic différen  tiel  ¶  
Les obsessio  ns et le  s compulsio  ns du  

TOC doivent d  ’abord êtr  e distinguées  
des s  uperstit  ions, des préo  cc  upations  
légèreme  nt exce  ssives ou des «  petit  es  
manies  » d’une pe  rsonne no  rmale, qui  
ne prése  nte pas d’anxiét  é patholo  gique  
ni d’att  einte  fonctio  n  nell  e. Le patie  nt  
att  eint d’un t  rouble de   personnalité
obsessionnelle-compulsive éprouve
des d  iffi  cultés majeure  s de fonctio  n  -  
nement dans les diverses sphères de
sa vie. Il est obsédé par l’o  rdr  e e  t les  
détails, et se  s réactions so  nt empre  intes  
de rigid  ité. Le pat  ient souffrant d’un  
trouble de pe  rsonnalité a des symp  -  
tômes qualifi  és d’« égosynto  niques »,  
c’est-à-dire qu’il les t  rouve app  ropr  iés,  
non exce  ssifs, ou les re  connaît c  omme  
faisant part  ie intégrant  e de sa pe  rson  -  
nalité, ce qui n  ’est manifest  eme  nt pas  
le cas pour le p  atient  souffrant d’un  
TOC. Malgré leur app  ell  ation similaire,  
le trouble o  bsessionne  l-compulsif et   le  
trouble   de pe  rsonnalité o  bsessio  nnell  e-  
compulsive sont de  ux entit  és très dif  -  
férente  s, tant s  ur les plans diagnos  -  
tique q  ue prono  stique e  t thérapeut  ique.  
Entre aut  res, l’ar  senal thérape  utiqu  e  
utilisé cont  re le TOC n’a pas sa pla  ce  
dans le trait  eme  nt du t  rouble de pe  r  -  
sonnalité sans co  mplication.  ¶  
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R  epères  

Le TOC peut échapper au diagnostic. C’est pourquoi on doit systématiquement re  -  
chercher l’existence d’obsessions et de compulsions chez tout patient présentant  
des symptômes d’anxiété, et l’envisager en présence de symptômes dépres  sifs.  ¶  

Il existe des traitements effi  caces contre le TOC, et on peut améliorer la qualité de  
vie de la majorité des patients. La pharmacothérapie occupe une place de choix  
dans le traitement de cette affection, et la thérapie cognitivo-comportementale  
s’est aussi avérée effi  cace.  

formation con  tinue  



Dans l’épisode d épressif maje ur,
le  s ruminations so  nt princip  aleme  nt  
liées à la culpabilité. Dans les t  roubles  
phobiques, l’anxiété est décle  nchée par  
des situat  ions o  u des obje  ts précis et  
circ  onscrits, et le  s compulsio  ns sont  
absente  s. Des ruminations à car  actère  
obsessionnel sont parfois présentes
dans l’anxiété généralisée ; e  ll  es consis  -  
tent  tout  efois e  n une e  xagération des  
préocc  upations de la vie quo  tidienne  .  
Dans la schizophrénie, les p  réocc  upa  -  
tions so  nt nett  eme  nt bizarr  es, impé  -  
nétrables. Il y a ab  sence  d’autocrit  ique,  
et on re  trouve les au  tres sympt  ômes  
cara  ctérist  iques de la mala  die.  ¶  

Enfi  n, les obsessio  ns à cara  ctère so  -  
matique const  ituent  à ell  es se  ules un  
défi  diagnostique. Le   tableau II  en pré  -  
sente  un aperçu.  ¶  

On a tent  é d’explique  r la cause du  
TOC à l’aide d  e plusie  urs modèles. Une  
revue  exhaustive  de ces mod  èles dé  -  
passe le ca  dre d  e ce  t art  icle, mais un  
bref sur  vol des facte  urs biolo  giques e  n  
cause prép  are le te  rr  ain à la question  

du trait  eme  nt. Du point de vue d  es  
neurotr  ansmett  eurs, le  s études s  ur le  
trait  eme  nt de la mala  die ont mo  ntré  
l’e  ffi  cacité des a  gents ag  issant s  ur la sé  -  
roto  nine, ce qui a poussé les c  herche  urs  
à explore  r cett  e voie. Si o  n admet que  
le TOC implique un dysfonctio  nne  -  
ment sérot  oninergique  , on ne co  nnaît  
cepe  ndant pas son rôle p  récis dans la  
pathogenèse  . Du point de vue géné  -  
tique, l’hypot  hèse se  lon laquel  le il y au  -  
rait une for  te compo  sante biolo  gique  
dans le TOC est éta  yée par la décou  -  
verte  que 35 % des pare  nts du premie  r  
degré d  ’un patient  conn  u souffrir  aient  
de TO  C1  . Enfi  n, les rés  ultats obt  enus  
en image  rie cér  ébrale sont fascinants.  
On a détect  é grâce à la tomo  graphie  
par émissions de p  roto  ns (  PET scan  )  
des zones d  ’hyperactivi  té qui, après  
trait  eme  nt pharma  colo  gique e  t même  
compo  rteme  ntal, se sont no  rmalisées.  
Des études e  n résonance magnétique  
ont aussi permis de  décele  r cer  taines  
anomalies struct  urell  es au niveau du  
lobe fro  ntal et de  s noyau  x caudés.  ¶  

Quels sont les trait  ements   
effi  cac  es du TOC  ?  ¶  

Peut-on aide  r M  me  Ranger ? Autr  e  -  
fois, no us aurions r épondu à cett e
question par un o ui très mit igé, le
TOC étant alors r  éputé p  our sa faible  
réponse au tr  aiteme  nt. Fort heur  eu  -  
seme  nt, on sait aujo  urd’hui qu  ’il existe  
des trait ements efficac es contre le
TOC et qu’on pe  ut améliorer  la qua  -  
lité de vie d  e la pl  upart des pat  ients.   La  
pharma  cothérapie o  cc  upe une p  lace  
de choix d  ans le trait  eme  nt de ce  tt  e  
affection, e t la thérapie cognit ivo-
comporteme  ntale (TCC) s’es  t aussi  
avérée e  ffi  cac  e.  ¶  

Pharmacothér  apie  ¶  
Les médicame nts app rouvés au

Cana  da pour le tr  aiteme  nt du TOC  
sont  : la clomipramine, la fl  uoxétine,  
la fl  uvoxamine, la paro  xétine e  t la ser  -  
traline. Ils ont  en comm  un d’agir sur  
la séroto  nine.  ¶  

La clomipramine a été le médic  a  -  
ment le  plus étudié. De t  ous les anti  -  
dépresse  urs tr  icyc  liques, c’est le se  ul  
qui a une forte a  ction sur la s  éroto  nine.  
Dans le ca  dre d  e l’étude la pl  us citée  
sur ce médic  ament  7  , l’état de 60 % d  es  
patient  s s  ’était assez ou beaucoup amé  -  
lioré. La réductio  n de la gra  vité des  
symptômes était de 35 % a  vec le  mé  -  
dicament, c  ontre 7 % po  ur le place  bo.  
Ce faible e  ff  et place  bo dans le trait  e  -  
ment du TOC a plus tard  été confi  rmé,  
tant pour la clo  mipramine que p  our  
les inhibite  urs sélectifs du r  ecaptage  
de la séroto  nine (ISRS). En compa  -  
raison, la pl  upart des essais thér  apeu  -  
tiques s  ur les e  ff  ets de  s antidépresse  urs  
dans le trait  eme  nt de la d  épression r  é  -  
vèlent un e  ff  et place  bo de 30 à 40 %.  ¶  

Aujourd’hui, les ISRS so  nt consi  -  
dérés par plusieur  s clinic  iens comme  
le trait ement pharma cologique de
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Diagnostic différen  tiel des obsessions somatiques  ¶  

Diagnostic  Type d’obsession  ¶  

TOC  Le patient est obsédé par la maladie. Il sait que ses préoccupations   ¶  
sont excessives, mais ne peut s’empêcher d’y penser  . Il va parfois   ¶  
vérifi  er auprès du médecin pour soulager (temporairement) ses  ¶  
pensées obsessionnelles.  ¶  

Hypocondrie  Le patient a peur d’avoir une maladie grave. Sa peur se fonde sur   ¶  
l’interprétation erronée de sensations physiques. Il multiplie parfois   ¶  
les consultations médicales.  ¶  

Phobie  Le patient a une crainte excessive de contracter une maladie ou   ¶  
des maladies  d’y être exposé. Il lui arrive d’éviter des situations qu’il juge à risque.  ¶  

Trouble délirant,  Le patient est fermement convaincu qu’il a une maladie. Il peut   ¶  
type somatique  même croire qu’on complote pour le lui cacher  . Le délire concernant   ¶  

cette maladie   peut présenter un caractère plus ou moins bizarre.  

T  ableau  II  



choix du TOC. Quo  ique le  ur e  ffi  ca  cité  
s’apparente à cell e de la clomi pra-
mine, le  ur pr  o  fi  l d’e  ff  ets se  condaires  
milite en faveur de leur utilisation
en   premièr  e ligne. En re  vanche, les e  f  -  
fets ant  icholinergique  s de la clomipra  -  
mine sont bie  n conn  us, et le  s contre-  
indications doivent être respectées.
Il est déconseillé de la prescrire aux
patients suicidaires e n raison de sa
toxicité. Le de  rnier  -né des ISRS, le ci  -  
talopram, a fait l’o  bjet d’e  ssais promet  -  
teurs, mais limit  és  8  .  ¶  

On a longtemps cru que  de fortes  
doses d  ’antidépresse  urs étaient néce  s  -  
saires pour  trait  er ce  tt  e mala  die. On  
sait maint  enant qu’il fau  t amorcer  le  
trait  eme  nt à la dose d  ’attaque re  com  -  
mandée pour ce  lui de l  a dépression,  
et que  la réponse n  ’est pas nécessai  -  
reme  nt fonct  ion de la d  ose  9  . L’amé  -  
lioratio  n peut se  manifeste  r en quatr  e  
à   six semaine  s, mais il faut att  endre  
10 à 12 semaine  s ava  nt de conc  lure à  
une absence de réponse 10. Certains
patient  s nécessite  nt la dose maximale  
permise selon la mo nographie du
produit, mais la posolo  gie doit êt  re  
ajus  tée le  nteme  nt, en fonct  ion des e  f  -  
fets se  condaires, po  ur réduir  e les ris  -  
ques d’aband  on du trait  eme  nt.  ¶  

En l’absence  de réponse o  u d’amé  -  
lioratio  n signifi  cative, ou s’i  l y a des  
eff  ets se  condaires mar  qués, la strat  égie  
préconisée est la s  ubstit  ution par u  n  
autre ISRS. L’ét  ape suivante p  ourr  ait  
consister en un essai a vec la clomi-
pramine, qui de  meure  une solu  tion  
de re  change valable. Quant aux st  ra  -  
tégies de potentialisation, plusieurs
sont pro  posées, mais p  eu ont fait l’o  b  -  
jet d’ét  udes contrôlées  11  .  ¶  

Lorsque la r  éponse est amo  rcée, plu  -  
sieurs mois pe  uvent s’écou  ler ava  nt  
l’att  einte  d’un plateau. Les symp  tômes  
diminuen  t mais, chez la grande ma  -  
jorité des pat  ients, ils ne  disparaissent  

pas complèteme  nt. Dans une ét  ude  
prosp  ective  d’une d  urée de d  eux ans  12  ,  
seule  ment 10 à 12 % de  s s  ujets ont e  u  
une rémission co  mplète, même ave  c  
une pharma  cothérapie a  déquate. De  
ce nombre, 48 % o  nt rechuté pe  ndant  
l’étude.  ¶  

Quand fau  t-il arr  êter le  trait  eme  nt  
médicamenteux ? Pour un gr and
nombre de patie  nts, la réponse p  our  -  
rait bien êt re jamais. Les études si -
gnalent un taux de rechute de 80 à
90 % dans les d  eux mois s  uivant l’ar  -  
rêt du méd  icament. Un grand nombr  e  
de patie  nts voudro  nt néanmoins ar  -  
rêter de  prendr  e le médicame  nt pour  
différente  s raisons. Il est alo  rs conseill  é  
de re  pousser ce  tt  e décision à au mo  ins  
12 mois après l’att  einte  d’un plateau  13  .  ¶  

Psychothérapie  ¶  
La TCC est la se  ule qui s’es  t avérée  

e  ffi  cac  e dans le trait  eme  nt du TOC.  
La princip  ale te  chnique u  tilisée est  la  
prévention de  la réponse. Ave  c c  ett  e  
app  roche, le patie  nt est ame  né à s’ex  -  
poser p  rogr  essive  ment aux sit  uations  
provo  quant les pe  nsées obsessio  nnell  es  
tout en s’absentant de recourir aux
compulsio  ns qui y sont asso  ciées. Pro  -  
gressive  ment, l’anxiété provo  quée par  
l’expositio  n dimin  ue, e  t la nécessité  
d’exécute  r le r  ituel s’e  stompe. L’e  ffi  ca  -  

cité de c  ett  e app  roche est équivale  nte  
à cell  e de la pharma  cothérapie  14  , mais  
on ne pe  ut y recou  rir  systémat  ique  -  
ment, car e  ll  e n’est pas disp  onible par  -  
tout  et le  patient  doit êt  re motivé à y  
adhérer  .  ¶  

Approche c  ombinée  ¶  
Plusieurs au  teurs considèr  ent que  

le trait  eme  nt de choix d  u TOC s’ap  -  
puie sur une p  harma  cothérapie a  dé  -  
quate conjuguée à une app roche
compo  rteme  ntale.  ¶  

Cett e thérapie combinée aur ait
l’ava  ntage de minimise  r les r  echute  s  
à l’arr  êt du t  raiteme  nt  5  . Peu d’étud  es  
cependant se sont pe nchées s ur la
thérapie combinée, e  t la pharma  co  -  
thérapie occupe e ncore une plac e
majeure  dans le trait  eme  nt du TOC.  
Le trait ement médicamenteux doit
sans conteste être privilégié en pré-
sence  d’un épisod  e dépressif maje  ur  
associé o u d’att einte fonctio nnelle
grave. Qua  nt aux t  echnique  s de ges  -  
tion du st  ress e  t de re  laxation co  mme  
unique modalité thérape utique, on
retie ndra qu’ell es se sont révélées
inefficaces par rapport aux t echni-
ques comportementales15.¶  

Enfi  n, on tro  uvera au  tableau III  les  
principaux motifs d’o rientation en
psychiatrie.  ¶  
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Motifs d’orientation  en psychiatrie  ¶  

■  Incertitude diagnostique  ¶  

■  Gravité de la maladie (atteinte fonctionnelle importante)  ¶  

■  Épisode dépressif majeur avec risque suicidaire important  ¶  

■  Maladie concomitante rendant le plan de traitement diffi  cile  ¶  

■  L’absence ou le peu de réponse à un ou deux médicaments administrés à dose  
adéquate pour une durée de 10 semaines  ¶  

■  Thérapie cognitivo-comportementale   (médecin ou psychologue formé en TCC)  

T  ableau  III  

formation con  tinue  



M
ME RANGER a bien répondu à
une dose s  tandard d’ISRS. Apr  ès  

10   mois de trait  eme  nt, ell  e a décidé d’ar  -  
rêter de prendre le médicame nt. Les
symptômes s  ont réapp  arus et e  ll  e a re  -  
pris le tr  aiteme  nt. Un an plus tard, à  
l’occ  asion de s  on exame  n périodique,  
ell  e nous raco  nte que le de  rnier  mois n’a  
pas été facile. En quittant un stat  ion  -  
neme  nt, ell  e a vraime  nt frôlé le par  e-  
choc  s d’un autre véhicule. Que  lques vé  -  
rifi  cations ont  confi  rmé qu’il n’y a eu  
aucun dommage, mais de re  tour chez  
ell  e, e  ll  e fut t  enaill  ée par le doute e  t est  
retour  née sur les  lieux pour vér  ifi  er à  
nouveau  . Les jours s  uivants, ell  e a été  
plus anxieus  e, mais mainte  nant, ell  e va  
mieux. Nous avo  ns dis  cuté de psyc  ho  -  
thérapie (TCC  , évidemme  nt), mais sa  
qualité de vie s’étant grande  ment amé  -  
liorée, e  ll  e n’e  n ress  ent pas le  besoin.  ■   ¶  
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¶  
Obsessive-compulsi  ve disord  er.  Obsessive-compulsi  ve disord  er (OCD) is a de  bilitat  ing  
disease chara  cterize  d by the prese  nce of two  distinct  phenome  na: obsessio  ns  and com  -  
pulsions, that clearl  y inter  fere  with funct  ioning o  r cause signifi  cant dist  ress.  ¶  
The most co  mmon clinic  al patt  erns ar  e: conc  ern about co  ntaminat  ion, patho  logical  
doubt and  chec  king, nee  d for symetr  y and precision and fi  nall  y, somatic, sexual and ag  -  
gressive obsessi  ons. Since man  y patient  s manage to ke  ep the  ir symptoms secr  et, the  di  -  
agnosis ma  y be misse  d or d  elaye  d. The pre  valence  of OCD has bee  n found to be re  -  
markably higher  than previously thought. It is the  fourth most co  mmon psychiatric  
ill  ness in the USA aft  er phobias, de  pression and s  ubstance ab  use.  ¶  
Its course is ge  nerall  y chronic  and few patie  nts achieve  true r  emission. Majo  r depr  essive  
disord  er is the  main complic  ation. OCD is so  metime  s diffi  cult t  o distinguish fro  m other  
disord  ers and co-mo  rbidity is of co  ncern. Biolo  gical fa  ctors play a  n important r  ole in its  
etiolo  gy.  ¶  
Pharma  cotherapy and be  havior ther  apy are e  ff  ective  in signifi  cantly reducing sy  mptoms  
in a large n  umber o  f patient  s. The e  ffi  cacy o  f clomipramine and SSRI (fl  uoxetine  , fl  u  -  
voxamine, paro  xetine  and sertr  aline) has be  en prove  n and 10 to 12 wee  ks are us  uall  y  
nee  ded  to o  btain maxim  um response. Star  ting wit  h the usual ant  idepre  ssant dose is no  w  
the rule and incr  easing the dose is not alwa  ys nece  ssary. After  improveme  nt, long-t  erm  
therapy ma  y be ne  ede  d for mo  st pat  ients.  ¶  
The princip  al beha  vioral app  roach in OCD is expo  sure and r  esponse p  reve  ntion, and it  s  
main a  dvantage ma  y be in re  ducing relapse  s after discont  inuation  of medicatio  n.  ¶  
¶  
Key words: obsessions, compulsions, serotonin reuptake inhibitors, exposure and response
prevention.
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