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Préface


Est-ce que j’ai bien fermé ma porte à clef ? Est-ce que j’ai bien activé mon réveil ? Est-ce que j’ai bien éteint le gaz ? La plupart d’entre nous faisons l’expérience de tels doutes et du besoin de vérifier si porte, réveil et gaz sont correctement fermés, activés et éteints. Lorsque ces pensées deviennent envahissantes et ces comportements irrépressibles, ils peuvent perturber la vie quotidienne et constituer ce qu’on appelle de nos jours un trouble obsessionnel compulsif (TOC). Si les obsessions de contamination et les compulsions de lavage et de vérification sont les plus fréquentes, le TOC peut prendre de très nombreuses formes ; ainsi, plus de cinquante symptômes sont actuellement répertoriés. Ce trouble entraîne souvent beaucoup d’inquiétude, de ruminations et d’anxiété. L’une des facettes les plus remarquables du TOC est la conscience qu’ont de nombreuses personnes que leurs idées et leurs comportements sont bizarres. Elles font l’expérience d’une inadéquation entre leurs intérêts, leurs souhaits, leurs objectifs et leurs comportements. Ce décalage qu’on désigne par le terme « égodystonie » constitue l’une des énigmes que le TOC présente au clinicien et au chercheur.

Le TOC peut devenir un trouble grave et invalidant dont on sous-estime souvent le handicap qu’il peut engendrer. Les personnes vivant avec un TOC ont souvent honte et peur de la stigmatisation, elles tentent donc de le cacher, y compris à leur entourage le plus proche. Cela explique en partie le trop long délai entre l’apparition de troubles et le début d’une prise en charge (7 ans en moyenne), alors que plusieurs traitements sont aujourd’hui reconnus comme efficaces. Ils comprennent des approches psychologiques, pharmacologiques et même chirurgicales pour les formes les plus sévères. Ce livre apportera des enseignements précieux, des conseils et des clefs afin que ceux qui éprouvent le TOC dans l’intimité de leur fonctionnement psychique, affectif, cognitif et comportemental puissent mieux le comprendre. Les proches des patients ne sont pas oubliés et la dimension sociale du TOC, avec ses répercussions, est en filigrane le long du propos.

L’histoire du TOC et de l’évolution de ses descriptions est passionnante et s’inscrit dans celle de la psychiatrie. La psychanalyse, le behaviorisme, la psychologie cognitive, la pharmacologie, la biologie, l’épidémiologie, les neurosciences cognitives et la neurochirurgie y sont tour à tour convoqués. Anne-Hélène Clair nous entraîne dans cette histoire captivante et apporte des éclairages pertinents pour tous les curieux des faits sociaux que constituent les troubles mentaux, l’évolution des concepts qui les décrivent, des hypothèses sur leurs causes et la conception de leurs traitements. Ce Que sais-je ? contribue à révéler le TOC contemporain, élaboré et pensé à la suite d’une construction historique issue d’une sédimentation des productions sociales dans le champ de la psychiatrie, mais également et plus largement dans la société.

Le TOC est devenu le « TOC moderne » à la suite des découvertes successives et des influences de la pharmacologie, de la thérapie cognitive et comportementale (dont Anne-Hélène Clair livre une version personnelle, intégrée et futuriste) ainsi que de l’épidémiologie psychiatrique et de sa quête de classification des maladies. Le « TOC moderne », objet de cet ouvrage, est l’expression d’une approche scientifique et statistique de la santé mentale où la neuroscience de la psychothérapie prend toute sa place. L’autrice évoque notamment l’importance des recherches actuelles en neurosciences. Elle met en lumière les hypothèses concernant un déséquilibre entre des comportements produits dans un but précis utilisant des routines adaptées et efficaces (comme se faire un café) et des comportements émanant de routines « autonomes » et non adaptées (faire son café devient difficile car cette action entraîne une série de vérifications inutiles dans sa cuisine). Elle détaille les corrélats neuronaux de ce déséquilibre dans des circuits cérébraux, notamment entre le cortex et des structures profondes. Elle mentionne aussi l’existence du doute pathologique, signature caractéristique du TOC, dont l’étude fait appel à des théories concernant les capacités de l’appareil psychique à analyser et à contrôler ses propres processus, qui sont regroupées sous le terme de métacognition. On peut imaginer que, dans le futur, la compréhension du TOC et de ses traitements évoluera en intégrant davantage le lien entre les individus et leur environnement. Il pourra alors être possible d’agir non seulement sur la personne mais aussi sur les affordances, c’est-à-dire sur les propriétés émergentes du système individu-environnement, initialement décrites dans le monde animal. Ainsi, la liane afforde pour le singe, mais pas pour la gazelle. Dans cette perspective, les interventions thérapeutiques pourraient se centrer sur des modifications du rapport de la personne à sa cuisine, par exemple, afin que ses affordances lui permettent de faire son café sereinement.

Enfin, Anne-Hélène Clair construit au fil des pages un dialogue entre expertise et expérience, donnant une place importante aux propos de personnes vivant avec des TOC. On voit comment les patients s’emparent des concepts actuels, cognitifs et neurobiologiques. On perçoit comment ils se socialisent et adhèrent aux discours « cérébralisants », c’est-à-dire qui expliquent les troubles mentaux par un dysfonctionnement d’ordre neurobiologique. Cette naturalisation du TOC, considéré comme un trouble cérébral, est associée à une dépsychologisation qui entraîne une déculpabilisation perceptible dans les discours des patients et de leur entourage. Cette place accordée aux témoignages des personnes vivant avec un TOC, à leur expertise expérientielle issue de leur vécu du trouble, s’inscrit dans l’évolution de la place et du rôle dans la société des personnes avec des troubles mentaux, qui tendent à s’émanciper dans les processus de soin et de décisions les concernant. L’alternance des positions entre sachant, soignant, témoin et souffrant confère une dimension théâtrale à l’exposé des connaissances. Anne-Hélène Clair nous conduit de façon irrésistible et enjouée sur une voie d’évolution du trouble, dont cet ouvrage marque un jalon important et qui a la grande qualité de nous donner l’envie de connaître la suite.



Professeur Luc MALLET




Introduction


Que signifie avoir un TOC aujourd’hui ? Passer des heures à se laver les mains, vérifier sans cesse que la porte de la maison est bien fermée ou avoir peur de faire du mal à quelqu’un sans le vouloir et sans s’en rendre compte, autant de descriptions cliniques qui nous aident à mieux comprendre les manifestations de cette maladie et leurs conséquences. On sait que le trouble obsessionnel compulsif (TOC) est une maladie reconnue par l’Organisation mondiale de la santé comme l’un des troubles de santé mentale les plus invalidants.

Les conceptualisations actuelles du TOC lient cette maladie à l’activité de notre cerveau. Les chercheurs et les médecins ont su mettre en évidence des circuits cérébraux qui fonctionnent mal quand on souffre de TOC, que l’on peut donc aujourd’hui qualifier de maladie neuropsychiatrique. Comment ce cerveau peut-il pousser une personne à se laver les mains sans cesse, à produire tant de doute et tant d’anxiété ? Loin de tout savoir sur le « cerveau du TOC », il est déjà possible d’avancer quelques résultats et quelques hypothèses pour mieux le comprendre.

Pour aider son cerveau à reprendre son « bon fonctionnement », son « fonctionnement d’avant », il existe la thérapie cognitive et comportementale (ou TCC). Elle a prouvé depuis longtemps son efficacité mais souffre aussi de ses limites. C’est pour y répondre, et riche des connaissances que l’on a pu accumuler sur le fonctionnement du cerveau, que la thérapie neurocomportementale (TNC) a été développée spécialement pour les personnes atteintes de TOC.

Il est aussi possible de compléter le soin du TOC par des médicaments, que l’on nomme toujours « antidépresseurs » mais qui deviennent ici « anti-TOC ». Et quand on a épuisé toutes les associations thérapeutiques connues, il reste la chirurgie et notamment la stimulation cérébrale profonde. Il n’y a donc pas une mais des solutions pour vaincre le TOC, qui prennent parfois du temps mais qui ouvrent vers de meilleurs horizons.








Chapitre premier
Des symptômes au diagnostic de TOC




« J’ai longtemps pensé que j’étais possédé… »

Bertrand




« Quand j’étais adolescente, mes copines m’appelaient Monk ! »

Aurélie








I. – Histoire et épidémiologie

1. Avant le trouble obsessionnel compulsif. – Le TOC n’est pas une maladie des temps modernes. Si l’appellation a bien changé au cours des siècles, ainsi que les représentations de la maladie, les symptômes eux-mêmes ont peu évolué. Au XIXe siècle, on retrouve des descriptions de personnes qui avaient peur d’avoir commis malgré elles des actes qui puissent être préjudiciables à quelqu’un – peur de pousser une personne dans la rue et qu’elle se fracture le crâne, par exemple (Haustgen, 2004). Ces peurs entraînaient un besoin irrépressible de vérifier (revenir sur ses pas), de se rassurer auprès de l’entourage (en posant beaucoup de questions), d’éviter certaines situations qui pourraient risquer de déclencher ces peurs (éviter d’aller dans la rue). Ces pensées et ces comportements prenaient beaucoup de temps, d’énergie et étaient source de handicap au quotidien. C’est ce qu’on appelle aujourd’hui des phobies d’impulsion, qui sont une forme du TOC. On retrouve ainsi, dans d’anciens rapports cliniques, des cas de ce qu’on pourrait aujourd’hui qualifier de TOC.

La thématique des obsessions et des compulsions n’est pas non plus très différente de ce que l’on peut observer de nos jours : peur d’être sale, d’attraper des maladies au contact de certains objets, de commettre des actes préjudiciables sans le vouloir, de blasphémer, etc. Bien sûr, ces thématiques évoluent avec notre société et les peurs s’adaptent à l’actualité. Ainsi, à la fin du XXe siècle, voit-on apparaître chez les personnes atteintes de TOC la peur d’attraper le VIH en touchant une poignée de porte ou un autre objet (bien que cela soit jugé comme absurde par la personne elle-même). Cette thématique du VIH semble moins présente depuis quelques années, peut-être grâce aux nouveaux traitements disponibles.

Depuis le XIXe siècle, le TOC est séparé de la « folie », mais bien reconnu comme une maladie mentale. Aujourd’hui, on pourrait même le qualifier de pathologie neuropsychiatrique tant le rôle du cerveau est primordial (ce que nous verrons au deuxième chapitre de cet ouvrage). Les médecins qui ont décrit les cas au XIXe siècle ont bien insisté sur la notion de critique des symptômes1 et de préservation des facultés intellectuelles de la personne, ce qui a valu à cette maladie le nom de « monomanie raisonnante » (Esquirol, 1838) ou l’ambivalent terme de « folie lucide » (Trélat, 1861).

Au début du XXe siècle, les travaux de Janet et Raymond à l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière à Paris ont permis de fournir une description et une analyse assez complète du TOC (Janet, Raymond, 1903 ; Haustgen, 2004). Ils ont notamment mis en évidence un point intéressant : les obsessions ne se distinguent pas de la pensée normale par leur thématique, mais plus par leur caractère excessivement répété, générateur d’anxiété (anxiogène) et difficilement contrôlable. Ces particularités sont toujours utilisées aujourd’hui en psychothérapie : ce n’est pas la thématique à laquelle je pense qui est un problème (peur d’être malade, sale, cambriolé, de faire une erreur, etc.), mais le fait d’y penser trop souvent, d’être anxieux et d’avoir du mal à penser à autre chose.

Inspiré des travaux de Janet, avec qui il avait travaillé, Sigmund Freud propose une interprétation de ces symptômes qu’il regroupe alors sous le nom de « névrose obsessionnelle » (Freud, 1954). Il élabore une théorie à partir de plusieurs entretiens réalisés avec un patient (le cas de « l’homme aux rats »). Il est intéressant de noter que Freud considérait la névrose obsessionnelle comme la combinaison du trouble de la personnalité de type obsessionnel et des symptômes que nous retrouvons aujourd’hui dans le TOC.

Il faut attendre les années 1980, et la publication d’un manuel scientifique de référence (DSM-III, 3e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, publié par l’American Psychiatric Association [APA], 1980), pour que cette maladie soit dénommée TOC, se détache de la personnalité obsessionnelle et sorte du cadre théorique psychanalytique de Freud. Le TOC devient une pathologie à part entière avec des critères diagnostiques précis. Il est alors placé dans la catégorie des « troubles anxieux » (avec les phobies, le trouble anxieux généralisé, les attaques de panique, le syndrome de stress post-traumatique), probablement à cause de la forte anxiété que décrivent quotidiennement les patients.

Au fil des éditions du DSM, les critères diagnostiques du TOC n’ont subi que de discrètes modifications ou précisions. Il faut attendre la dernière version, celle du DSM-5 (APA, 2013), pour que soit créée une nouvelle catégorie hors des troubles anxieux : celle des TOC et troubles apparentés.

 

2. Épidémiologie. – Depuis la fin du XXe siècle, et en se basant sur des critères diagnostiques précis (ceux du DSM), on a pu démontrer que le TOC n’était pas une maladie rare. Loin de là, car elle concerne environ 2 % de la population. Nous vous laissons ainsi faire le calcul du nombre de personnes que vous pourriez connaître qui souffrent d’un TOC… Cette fréquence est stable au fur et à mesure des années et perceptible quelle que soit la population étudiée (Bebbington, 1998 ; Weisseman, 1994). Il n’y a donc pas « d’épidémie de TOC » et donc probablement pas d’événement particulier dans l’environnement qui pourrait produire une augmentation ou une diminution de la fréquence du TOC. Ce n’est pas non plus une maladie des temps modernes ou une maladie due à l’évolution de notre mode de vie ou de notre culture. Habituellement, les troubles anxieux sont plus fréquents chez les femmes, mais le TOC se distingue en touchant autant les deux sexes (Karno, 1988).

 

3. Le biais de la honte. – Il est souvent difficile pour les patients de consulter pour leur TOC, ce qui aboutit probablement à sous-estimer le nombre réel de personnes atteintes, à retarder le diagnostic et donc le traitement. C’est souvent la notion de gêne, de honte, qui revient dans les causes de consultations tardives. En parler à ses proches est compliqué et honteux pour beaucoup de patients.


Ce que nous disent les personnes atteintes de TOC


« Je trouve cela tellement absurde que je ne me vois pas en parler à mon médecin de famille. D’ailleurs jusqu’à peu je ne savais pas que l’on pouvait consulter pour cela » (d’après Morgiève, N’Diaye, Fernandez-Vidal et alii, 2017).

 

Mélodie a 20 ans et a des images intrusives qui sont composées de scènes sexuelles impliquant son père. Elle ressent alors une forte angoisse avec des sensations dans le ventre et se dit que c’est peut-être du désir. Pour contrer cela, elle fait un geste (ou une pensée) d’annulation, qui varie en fonction de l’action qu’elle est en train de faire. Elle dit ne « jamais vouloir en parler à ses parents » par honte et peur de ce qu’ils pourraient penser d’elle.





Le sentiment de honte est particulièrement fort dans les thématiques sexuelles du TOC, comme nous le voyons chez Mélodie dans l’exemple ci-dessus. La honte est aussi souvent un frein pour dévoiler, en cours de traitement, la thématique à son thérapeute. Il ne faut donc pas hésiter à donner ce type de thématique en exemple dès les premiers entretiens de façon à dédramatiser le sujet : « Avez-vous déjà eu des pensées déplaisantes et angoissantes qui reviennent sans cesse alors que vous ne le souhaitez pas et qui sont liées à la sexualité ? Comme la peur d’être homosexuel, la peur d’être pédophile ou incestueux ? » La honte vient freiner la première consultation et elle peut aussi freiner la guérison du TOC. Aider la personne à la surmonter ne peut donc être que bénéfique. Il n’y a pas de honte à être malade.





II. – Critères cliniques et classification du TOC

« Comment être sûre que j’ai bien un TOC, comme vous dites, et pas que je bascule vers la folie, et que je serais capable de faire toutes ces choses horribles ? » (Manon, 18 ans).



1. Critères cliniques. – Pour diagnostiquer un TOC, il faut se reposer sur un outil essentiel : la clinique. Pas besoin d’une imagerie cérébrale (scanner ou IRM du cerveau) pour savoir qu’on a bien un TOC, ni de prise de sang ou d’autre examen complémentaire. Le diagnostic peut être (plus ou moins facilement) posé par un médecin généraliste, un psychiatre ou un psychologue. Il va utiliser les critères diagnostiques qui sont listés dans le DSM-5 (APA, 2013) pour fixer le diagnostic.

Le diagnostic repose en priorité sur la présence de deux grandes catégories de symptômes que sont les obsessions et les compulsions (voir fig. 1 ci-contre). Il est important de noter que, bien que la plupart du temps ces deux catégories de symptômes soient présentes en même temps chez une même personne, la présence de l’une ou de l’autre suffit à poser le diagnostic.

Les manifestations les plus visibles du TOC sont les compulsions. Ce sont des comportements, ou parfois ce que l’on appelle des actes mentaux, qui sont répétés et portent souvent sur des gestes du quotidien : se laver les mains plusieurs fois pendant 15 minutes en suivant un sens bien précis, vérifier une dizaine de fois que la porte de la maison est bien fermée, répéter des prières ou des phrases « positives » dans sa tête pour annuler une phrase ou une pensée négative qui vient toute seule, demander plusieurs fois de la réassurance auprès de proches, rejouer une scène « importante » dans la tête plusieurs fois (vérification mentale). Ce qui est intéressant, et important pour le diagnostic, c’est que souvent les personnes reconnaissent bien le caractère excessif ou ridicule de ces comportements. Ils décrivent une contrainte, une obligation de faire ces gestes ou ces actes mentaux sous peine de voir surgir une très forte anxiété ou culpabilité : « Si je ne vérifie pas correctement ma porte, cela m’angoisse fortement et je sens que je suis obligé de recommencer jusqu’à ce que je me sente mieux. »

Fig. 1. – Critères diagnostiques du TOC d’après le DSM-5

[image: ]

Ainsi, les patients relatent que les compulsions visent généralement à réduire une anxiété importante. Cette anxiété serait produite par des pensées ou des images intrusives et répétées : « Ma porte n’est peut-être pas bien fermée », « J’ai peut-être causé du tort à quelqu’un sans le voir », « Il se peut que j’ai touché un objet contaminé », etc. On les nomme des obsessions. La particularité de ces obsessions, et ce qui les distingue des pensées délirantes (donc des « fous » comme disent certains), est la critique qu’en fait la personne et la volonté de les rationaliser. Comme disait Janet : ce n’est pas la thématique des pensées qui compte mais leur caractère répété, anxiogène et difficilement contrôlable. On devrait ajouter à cela les observations du XIXe siècle soulignant la critique des troubles. Ces patients disent généralement dès le premier rendez-vous qu’ils ne comprennent pas pourquoi ces pensées s’imposent, alors qu’ils ne sont pas d’accord avec elles (c’est-à-dire avec leur contenu) ou avec leur apparition fréquente dans la journée. Ils sont d’ailleurs bien honteux et désolés de ces apparitions non voulues et souvent en désaccord avec leurs propres principes.

Un élément important du diagnostic de TOC est le handicap causé par les obsessions et compulsions au quotidien. Ces comportements et obsessions prennent souvent plusieurs heures dans la journée ou sont très fréquents et sont donc source de handicap au travail, à la maison ou dans la rue. Ce point est essentiel dans le diagnostic de TOC. N’oublions pas que TOC veut dire trouble obsessionnel compulsif : il y a donc bien la notion d’obsessions et de compulsions mais aussi de trouble, c’est-à-dire de handicap (voir fig. 2 infra). C’est pour cette raison qu’on ne peut pas dire que « tout le monde a des TOC ». La notion de handicap est importante et fait toute la distinction entre un petit comportement peu fréquent qui n’est pas gênant et un trouble qui envahit le quotidien. On ne peut pas dire qu’on a un TOC parce qu’il nous arrive de vérifier que notre voiture est bien fermée ou que notre titre de transport est bien dans notre poche, ou encore parce que nous aimons bien que la maison soit rangée… Si ces actes ne dérangent pas la personne, ce ne sont pas des troubles, donc ce ne sont pas des TOC.


Fig. 2. – « Tout le monde n’a pas de TOC ! »


Trouble : c’est gênant et ça m’handicape tous les jours

Obsessionnel : ces idées désagréables que je ne souhaite pas reviennent sans cesse dans ma tête

Compulsif : j’ai des comportements répétés que je n’arrive pas bien à stopper






Ce que nous disent les personnes atteintes de TOC


Robert a 48 ans et ne peut plus travailler depuis une dizaine d’années environ. Il a peur que sa maison soit « contaminée » avec de la saleté, et particulièrement celle qui est au sol. Il préfère rester chez lui pour éviter d’apporter de la saleté à l’intérieur et devoir se lancer dans des rituels de lavage. Lorsqu’il sort pour faire ses courses ou aller à un rendez-vous, il utilise des lingettes ou du gel hydroalcoolique pour se « décontaminer » les mains. Il évite de toucher la barre du bus, de s’asseoir et n’appuie jamais sur le bouton « arrêt demandé », qu’il considère comme sale. En rentrant, il dépose ses habits sur une chaise, se déplace jusqu’à la salle de bains, lave longtemps ses mains avec un savon antibactérien puis la cabine de douche avec un produit javélisant. Il repasse plusieurs fois dans la cabine car le produit combat 99 % des bactéries et le 1 % restant le gène beaucoup.

Robert sait bien que ses pensées ne tiennent pas vraiment la route, que les autres personnes ne font pas pareil mais c’est plus fort que lui. Il ne sait pas vraiment dire d’ailleurs quel serait le risque causé par le fait que la maison soit « contaminée ». « C’est grave, ça m’angoisse et je suis contraint de laver si je veux me sentir mieux. Jusqu’à la prochaine situation… »

 

Sylvie est une jeune professeur d’anglais. Elle se plaint depuis quelques années d’avoir peur de faire du mal à quelqu’un avec un produit qu’elle considère comme toxique. Elle souffre d’une maladie de peau et son médecin lui prescrit de la crème à mettre tous les jours. Elle craint que des particules de cette crème se retrouvent sur ses mains, ses cheveux, ses habits et que tout ce qui entrerait en contact avec ces choses-là soit ensuite potentiellement dangereux pour quelqu’un. Elle se lave beaucoup les mains après avoir mis sa crème (qu’elle ne met qu’un jour sur deux d’ailleurs), évite de se toucher le visage dans la journée et de toucher d’autres personnes. Elle vérifie de nombreuses fois que le tube de crème est « bien fermé », qu’il est bien rangé en haut de l’armoire de la salle de bains. Elle se lave aussi beaucoup les mains avant de corriger les copies qu’elle rapporte chez elle. Elle ne voudrait pas transmettre des particules toxiques venant de sa crème à un de ses élèves, même si elle sait que « c’est peu probable » et que ce n’est pas une raison pour se laver autant et avoir si peur.

 

Candice est étudiante en droit et se plaint depuis le début de ses études de devoir faire certaines choses plusieurs fois, ce qui lui fait perdre du temps et la handicape dans ses partiels ou ses révisions. Elle repasse sur les lettres, récrit inlassablement certaines phrases, repose son stylo ou relit certains passages « correctement ». Elle se trouve trop lente dans ses révisions et s’inquiète beaucoup de cette lenteur dans le cadre de sa scolarité. Plus elle est stressée par ces comportements et plus ils apparaissent intensément et longtemps. Elle ne sait plus comment arrêter cette spirale et a peur de « rater ses études » et « rater sa vie ». Si elle ne fait pas ces gestes plusieurs fois, jusqu’à ce qu’ils soient « parfaits », elle pense que quelque chose de mal va arriver. Cela peut être une mauvaise note, un conflit avec son petit ami, ou une mauvaise nouvelle. Elle a l’impression de perdre le contrôle d’elle-même et ne comprend pas pourquoi ces pensées « stupides » s’imposent comme ça sans cesse et l’obligent à faire ces gestes.





Les évitements ne font pas partie des critères diagnostiques du TOC mais ils sont fréquents dans cette maladie. On les retrouve aussi très souvent dans les troubles anxieux comme les phobies simples ou la phobie sociale, et ils représentent un point clé dans le maintien du trouble. Dans les cas que nous avons présentés ci-dessus, Robert évite de sortir de chez lui ou de toucher certains objets « contaminés » pour ne pas avoir à accomplir ses rituels longs et fastidieux. Sylvie évite de se toucher le visage pour ne pas avoir à se laver les mains ensuite ou risquer d’être très angoissée à l’idée de nuire aux autres. Ces évitements ne sont pas souvent rapportés spontanément par les patients atteints de TOC, en partie car ils permettent de ne pas (ou moins) ritualiser et apportent donc un soulagement à court terme. Nous verrons dans la partie traitant de la thérapie neurocomportementale (TNC) qu’il est très important de les repérer (voir infra, chapitre III).

Une fois que l’on a bien vu qu’il s’agissait d’un TOC, le DSM-5 propose d’ajouter deux spécifications. C’est une nouveauté de cette 5e édition, celle de pouvoir spécifier la présence de tics associés et le degré d’insight. Les tics, comme nous le verrons dans la partie traitant du diagnostic différentiel, sont des comportements (moteurs ou vocaux) répétés et stéréotypés (voir infra). Quant à l’insight, il s’agit d’une capacité à pouvoir critiquer les symptômes, dire qu’ils n’ont pas de sens, qu’ils sont excessifs ou déraisonnables. Dans les exemples présentés ci-dessus, Candice qualifie ses TOC de « stupides », Sylvie dit que « c’est peu probable et que ce n’est pas une raison pour se laver autant et avoir si peur » et Robert sait bien que « ses pensées ne tiennent pas vraiment la route ». On parle alors de bon insight (ou d’égodystonie2) chez ces trois patients. On mesure cette capacité sur un continuum allant jusqu’à l’absence d’insight (appelé également égosyntonie)3. En cas d’absence d’insight, il est souvent difficile de faire la différence entre une pensée délirante et une obsession. Nous aborderons ce point au moment de traiter les diagnostics différentiels.

 

2. Classification du TOC. – Dans la 5e et dernière version du DSM (APA, 2013), le TOC n’est plus classé dans les troubles anxieux mais répertorié dans une nouvelle catégorie, avec d’autres troubles considérés comme « apparentés au TOC » (apparenté voulant dire « qui y ressemble, qui en est proche », mais qui n’est pas un TOC). Cette nouvelle configuration ne change pas le diagnostic de TOC ni le fait que les personnes atteintes ressentent beaucoup d’anxiété et en souffrent au quotidien. Elle ne change pas non plus la façon de prendre en charge la maladie. Cette classification est donc une affaire de spécialistes. Elle permet de rapprocher certains troubles parce qu’ils ont des caractéristiques en commun, mais aussi de mettre en évidence l’importance de ne pas les confondre.

Dans cette catégorie des « TOC et troubles apparentés » on retrouve la thésaurisation pathologique (ou syllogomanie). Elle est caractérisée par un amassage excessif d’objets du quotidien (les journaux, les pots de yaourt, les publicités, etc.) que les personnes ont beaucoup de difficultés à jeter. Jeter provoque alors une angoisse liée à la peur que « ça pourrait resservir un jour » ou que « j’ai peut-être jeté quelque chose d’important ». Ce comportement peut conduire à de véritables encombrements de la maison, avec des chemins qui se créent parmi les objets amassés dans les pièces. La personne ne reçoit plus chez elle, elle est isolée et anxieuse. Cette maladie était considérée comme un symptôme du TOC, une thématique parmi d’autres, dans la précédente version du DSM. La syllogomanie (anciennement appelée TOC d’accumulation) a été isolée du TOC notamment car le traitement médicamenteux et la TCC avaient moins d’effet sur elle que sur d’autres thématiques de TOC.

Dans cette nouvelle famille des troubles apparentés au TOC, on retrouve également l’obsession d’une dysmorphie corporelle, connue sous le nom de dysmorphophobie. Dans ce cas, la personne souffre de pensées anxiogènes difficiles à contrôler et chronophages comme dans le TOC, mais elles sont centrées sur l’apparence physique. Elle peut penser que son nez est « bossu », ses fesses « difformes » ou ses bras « maigrelets » et se sentir angoissée et prisonnière de cette idée récurrente. On retrouve systématiquement chez ces patients des besoins de vérifications répétées comme se toucher, se regarder dans le miroir, demander des réassurances aux proches. Ils sont souvent consommateurs de chirurgie esthétique. Il est possible de traiter la dysmorphophobie par une TCC ou une TNC (Majdalani, 2017).

La trichotillomanie fait aussi partie de la famille des troubles apparentés au TOC. Les personnes qui en souffrent s’arrachent les cheveux, les poils ou les cils. L’arrachage produit un soulagement d’une tension mais n’est pas relié à une obsession ou à une crainte particulière comme dans le TOC. Cela peut conduire à un réel handicap physique et à une honte. On retrouve également dans cette nouvelle famille la dermatillomanie, qui consiste à se triturer la peau de façon excessive et maladive. La trichotillomanie et la dermatillomanie se rapprochent du TOC par leur aspect compulsif, avec des gestes répétés qui procurent un soulagement d’une certaine tension une fois exécutés. Ils sont aussi traitables en TCC (Seznec, 2013).

Ces différents troubles sont importants à diagnostiquer et à isoler du TOC. Même si le traitement, de façon générale, est proche de celui du TOC pour chacun d’entre eux, il n’en demeure pas moins spécifique.
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