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Introduction

Définition et épidémiologie du TOC

Le trouble obsessionnel compulsif (TOC), tel que décrit dans le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux, 5°™¢ édition révisée (DSM-5 TR), se caractérise par la
présence d'obsessions, de compulsions ou la coexistence des deux. Les obsessions sont des
pensées, des images ou des pulsions percues ou vécues comme intrusives, étranges ou
incongrues par rapport aux croyances personnelles, et elles génerent un inconfort. Les
compulsions sont des actions répétitives ou des images mentales que le patient ressent
I'obligation de mettre en ceuvre selon des régles rigides et précises afin de réduire
I'inconfort ressenti. Cependant, ces comportements ou actions mentales ne sont pas

véritablement liés a ce qui est censé étre neutralisé ou évité.

La présence de ces critéres a un impact significatif sur la vie d'un individu en ce qui concerne
son fonctionnement psychosocial, professionnel et d'autres spheres importantes de sa vie.
La symptomatologie n'est pas attribuable a des effets de substances extérieures. Le trouble
obsessionnel compulsif ne peut pas étre expliqué par un autre trouble mental tel que le
trouble anxieux généralisé, |'épisode dépressif, le syndrome de stress post-traumatique, les
troubles du spectre de I'autisme ou de la schizophrénie. La durée dans le temps est estimée

a plus d'une heure par jour, qu'elle soit consécutive ou non.

La prévalence a vie du TOC chez les enfants et les adolescents varie entre 1 % et 2 %
(Rapoport et al., 2000; Zohar, 1999), avec un age moyen d'apparition des symptomes
compris entre 7,5 et 12,5 ans, le ratio étant de 3 garcons pour 2 filles (Geller, 2006). Une
étude de Geller et al., 2006 a mis en évidence des profils symptomatologiques différents
entre le début du TOC a l'dge adulte et chez les jeunes adultes. Un début de
symptomatologie plus précoce augmente le risque de développer un trouble de déficit de
I'attention avec hyperactivité (TDAH), un trouble phobique, I'agoraphobie et le trouble
anxieux généralisé. Inversement, les troubles de I'humeur et les troubles de type

psychotique sont associés a un début plus tardif a I'adolescence ou chez de jeunes adultes.

Chez les adultes, la prévalence du TOC varie entre 1,6 % et 2,5 % (Stein et al., 2019). Le

trouble obsessionnel compulsif est hétérogéne et multifactoriel. Il se classe parmi les dix
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premiéres causes de handicap liées a la pathologie mentale (Eaton et al.,, 2008). La
prévalence dans la population varie entre 0,5 % et 2 % (Fontenelle et al., 2006) et il a des
bases neurobiologiques. Les femmes montrent un taux légerement plus élevé a I'dge adulte
par rapport aux hommes, tandis que ces derniers développent plus fréquemment ce trouble
a I'enfance. Des études épidémiologiques montrent une égalité numérique entre les deux

sexes a |'age adulte.

La qualité de vie et la dimension sociodémographique du TOC

La qualité de vie n'est pas un concept propre au domaine scientifique, en particulier en
psychiatrie. Il a été peu étudié jusqu'a présent et englobe plusieurs notions, en fonction du
contexte dans lequel il est utilisé. Pour éliminer toute ambiguité, I'OMS propose deux
définitions que I'Académie de médecine reconnait. La premiére se réfere a la psychiatrie, en
mettant 'accent sur I'évaluation du "bien-étre," de "l'insertion sociale," et de "l'autonomie"
d'une personne, dans un cadre qui ne se limite pas a la classification des maladies, mais qui
vise a améliorer I'ensemble des soins. La seconde définition ne couvre pas toutes les
dimensions de la qualité de vie, mais se concentre uniquement sur celles qui peuvent étre
influencées par la maladie ou son traitement, c'est-a-dire la qualité de vie liée a la santé

(Health Related Quality of Life).

Pour mieux comprendre ce concept vaste, j'ai utilisé certains indicateurs développés et
adaptés en Suisse en 2014. Le concept de qualité de vie est utilisé pour définir au mieux le
bien-étre dans divers domaines. Le bien-étre dépend des conditions de vie matérielles, telles
que le travail, le logement et le revenu, mais aussi de la perception subjective de la qualité
de la vie, qui englobe la santé, I'éducation, I'environnement, la sécurité personnelle,

I'engagement civique et I'équilibre entre vie privée et vie professionnelle.

Le TOC est une pathologie invalidante et chronique, caractérisée par un cours épisodique ou
continu (Macy et al., 2013). Elle est associée a une diminution de la qualité de vie et a des
perturbations des relations interpersonnelles (familiales, sociales, professionnelles). La cause
peut étre liée a la quantité de temps consacrée aux pensées obsessionnelles et aux rituels,

ainsi qu'aux stratégies d'évitement qui les déclenchent.
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La grave altération du fonctionnement peut étre interdépendante de trois facteurs de

risque, ce qui peut prédisposer a l'apparition de la pathologie :

e Le tempérament, notamment chez les sujets les plus inhibés sur le plan
comportemental dans I'enfance et présentant une émotivité prédominante négative.

e L'environnement, y compris les événements périnataux, le tabagisme maternel
pendant la grossesse, les événements induisant un grand stress, les abus physiques
ou psychiques.

o Les facteurs génétiques et physiologiques, avec un taux de TOC environ deux fois plus

élevé lorsque les parents au premier degré présentent également la pathologie.

Pour définir les caractéristiques socio-démographiques, nous avons pris en compte la
population atteinte de TOC et I'avons classée en fonction de I'age, de I'age d'apparition des
premiers symptomes, de I'age au moment du diagnostic, du statut familial et professionnel,
du niveau d'éducation, de la présence ou de I'absence d'activité professionnelle, et du type
d'activité. En raison de |'hétérogénéité des caractéristiques, il est difficile d'établir des
catégories strictes pour mener des études, probablement en partie due au manque de

littérature sur le sujet.

Clinique et contenu du TOC

Le contenu des obsessions et des compulsions est varié, mais il existe des themes ou des
dimensions communs, tels que le nettoyage, la symétrie, la contamination, les pensées
interdites/immorales (par exemple, les obsessions sexuelles et religieuses) et les craintes de

causer des dommages.

Dans le DSM-IV, les TOC ont été classés parmi les troubles anxieux, aux cotés du trouble
panique, du TAG et du PTSD. Cependant, ce classement nosologique n'était pas entierement
satisfaisant en raison de la particularité des phénomenes liés aux TOC (Stein et al., 2010;
Storch et al., 2008). Néanmoins, un nombre croissant de preuves montrant que le trouble
obsessionnel compulsif partage de nombreuses similitudes avec d'autres troubles anxieux,

malgré ses caractéristiques spécifiques (Stein et al., 2010; Storch et al., 2008), a conduit a la
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conclusion qu'il serait inapproprié de le retirer du groupe des troubles anxieux dans le DSM-

V.

Dans le DSM IV TR, le TOC fait partie du chapitre consacré au trouble anxieux généralisé.
Cette réorganisation en termes de nosographie prend forme dans le DSM-5, ou le TOC est
regroupé dans un chapitre distinct qui suit le trouble anxieux généralisé. Ce chapitre
comprend les catégories diagnostiques suivantes : trouble obsessionnel-compulsif, trouble
du dysmorphisme corporel, trouble de I'accumulation, trichotillomanie, trouble d'excoriation
de la peau, trouble obsessionnel-compulsif et troubles apparentés induits par des
substances/drogues, trouble obsessionnel-compulsif et troubles apparentés induits par une
autre affection médicale, trouble obsessionnel-compulsif et troubles apparentés avec une
autre spécification, trouble obsessionnel-compulsif et troubles apparentés sans
spécification. La trichotillomanie, qui était auparavant classée dans le DSM-IV-TR sous la
catégorie "Troubles du contréle des impulsions non classés ailleurs", a été déplacée dans ce
chapitre. Le trouble du dysmorphisme corporel figurait dans I'édition précédente du manuel

sous la rubrique "Troubles somatoformes".

Les autres troubles obsessionnels compulsifs et apparentés comprennent :

Le dysmorphophobie corporelle

e La trichotillomanie

L'excoriation de la peau

Le trouble d'accumulation

Parmi les caractéristiques associées, on peut noter des phénomeénes sensoriels définis par
des sensations physiques spécifiques (comme les sensations de perfectionnement "just
right") et des sensations d'incomplétude qui précédent les compulsions. Jusqu'a 60% des

personnes atteintes de TOC rapportent ces phénomeénes (Sica et al., 2016).

Le TOC est une pathologie répandue et universelle, présentant des similitudes au niveau des
cultures, de I'age de début, des comorbidités et des dimensions symptomatologiques liées
au contenu, telles que le nettoyage/symétrie, Il'accumulation, les pensées
immorales/interdites et la crainte de causer des dommages. Cependant, il existe des
variations dans la manifestation des symptomes, avec des influences culturelles pouvant

remodeler le contenu des obsessions et des compulsions. Par exemple, les obsessions a
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contenu sexuel sont moins fréquentes dans certains groupes culturels et religieux, tandis
gue les obsessions liées a la violence et a I'agression peuvent étre plus répandues en milieu

urbain.

Diagnostic différentiel et comorbidité du TOC

Différences par rapport aux troubles anxieux

Il existe une interconnexion entre les deux troubles, des chevauchements, ainsi que des
différences entre le TOC et le TAG. L'inquiétude dans le trouble anxieux généralisé est plus
liée aux aspects de la vie réelle et a la surestimation du risque, tandis que le contenu des
obsessions dans le TOC est ego-dystonique, étrange, voire de nature magique, et plus
inhabituel par nature (Barlow et al., 2005). Abramowitz et Foa (Abramowitz and Foa, 1998)
ont constaté que le trouble obsessionnel compulsif avec comorbidité de TAG était associé a
des taux plus élevés d'indécision et de responsabilité pathologique chez les adultes
(Abramowitz et Foa, 1998). Dans la phobie spécifique, I'objet de la phobie est circonscrit, et

les stratégies d'évitement visent a réduire la menace, sans qu'il y ait de rituels associés.

La comorbidité spécifique entre les TOC et le TAG chez les adultes est élevée, en particulier
chez les personnes atteintes de TOC. Andrews et al., (Andrews, 1991) ont constaté que plus

de 30 % des adultes souffrant de TOC avaient des antécédents de TAG au cours de leur vie.

Dans le cadre d'un épisode dépressif majeur, les pensées sont congruentes avec I'humeur et
ne sont pas nécessairement vécues comme intrusives ou angoissantes. De plus, les rituels ne
sont pas associés aux ruminations, comme c'est le cas dans la manifestation classique des

TOCs.

Le syndrome de stress post-traumatique et le trouble obsessionnel compulsif partagent
plusieurs éléments communs dans leur symptomatologie. Les deux se caractérisent par des
pensées intrusives répétées, un comportement d'évitement grave qui interfere avec le
fonctionnement quotidien, et des compulsions visant a réduire I'anxiété (De Silva and Marks,

1999). D'un point de vue étiologique, le syndrome de stress post-traumatique et le trouble
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obsessionnel-compulsif sont tous les deux associés a un conditionnement classique a un
stimulus anxiogeéne, et ce lien entre le stimulus et l'anxiété est renforcé par des
comportements visant a réduire I'anxiété (De Silva and Marks, 1999; Pallanti et al., 2011). De
nombreuses études ont exploré le lien entre les traumatismes et les symptomes du trouble
obsessionnel-compulsif. Récemment, Nacasch et al. (Nacasch et al., 2011) ont décrit une
série de cas de cinq vétérans israéliens chez qui un diagnostic de PTSD et de TOC avait été
posé a la suite d'un traumatisme lié au combat. Dans cette série de cas, le contenu des
obsessions différait considérablement des symptémes intrusifs du PTSD. Les pensées, les
flashbacks ou la détresse psychologique en réponse aux souvenirs du traumatisme dans le
PTSD étaient distincts des pensées obsessionnelles générales du c6té TOC du diagnostic, qui
comprenaient la peur de la contamination, le dégo(lt de la saleté et le doute. En outre, dans
cette série de cas, les comportements compulsifs étaient typiques du TOC (par exemple, le
lavage excessif et les vérifications), sans lien direct avec le traumatisme. Par conséquent, les
auteurs suggerent que |'évolution des symptomes préconise un role potentiel de
I'environnement dans le développement des TOC a la suite d'une exposition a un événement
traumatique, ce qui sous-entend un lien biologique entre I'exposition a un traumatisme et

les TOC.

TIC et mouvements stéréotypés

Le tic est un mouvement involontaire (ou un son vocal) récurrent et répétitif, non utile et
non fonctionnel. Normalement, les tics sont moins complexes que les compulsions et ne
visent pas a la réduction ou a la neutralisation d'une obsession. Dans le cas des tics, il y a la
présence de pulsions sensorielles prémonitoires. Dans certains cas, les individus peuvent
présenter les deux types de symptomes, ce qui rend difficile la catégorisation claire dans I'un

ou l'autre trouble, mais les deux diagnostics peuvent étre justifiés (Shitova et al., 2023).

Trouble psychotique

La subtilité clinique et diagnostique entre les idées délirantes typiques de la schizophrénie et
du trouble schizo-affectif rend difficile la distinction en pratique. Tout d'abord, les individus
atteints de TOC ne présentent pas de désorganisation du discours ni d'hallucinations. En
outre, pour les sujets dont la symptomatologie est un TOC avec un insight absent et des
convictions délirantes, ils ne devraient pas étre classifiés comme souffrant d'un trouble

psychotique (Doubremelle et al., 2000) .
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Autres comportements compulsifs

Certains types de comportement, décrits comme compulsifs, tels que les paraphilies, le jeu
pathologique et les troubles liés a I'usage de l'alcool, se distinguent des TOCs par le plaisir
qgue les individus en tirent et leur capacité a résister a ces comportements en raison des

conséquences néfastes.

Les TOCs se distinguent des troubles des comportements alimentaires car, dans les TOCs, les
obsessions/compulsions ne sont pas circonscrites et ne concernent pas le poids ou la

nourriture.

Les manifestations cliniques des troubles de la personnalité de type obsessionnel compulsif
présentent des différences substantielles par rapport au trouble obsessionnel compulsif,
notamment en ce qui concerne la durée, le degré de controle, la tendance a la maitrise et la

rigidité. Il est clair que les deux diagnostics peuvent coexister.

Association entre pensées et comportements suicidaires

Dans une revue systématique de la littérature portant sur les idéations suicidaires et les
tentatives de suicide dans des échantillons cliniques de personnes atteintes de TOC
provenant de différents pays, on signale un taux moyen de tentatives de suicide au cours de
la vie de 14,2 %, un taux moyen d'idéation suicidaire au cours de la vie de 44,1 %, et un taux
moyen d'idéation suicidaire actuelle de 25,9 % (Pellegrini et al., 2020). Les prédicteurs d'un
risque suicidaire accru dans le TOC sont liés a certaines dimensions cliniques, comme la
présence de pensées inacceptables (sexuelles et religieuses), la gravité de |Ia
symptomatologie dépressive ou du trouble anxieux comorbide, ainsi que des antécédents de

passage a l'acte suicidaire.
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Caractéristique sociodémographique et cliniqgue du TOC en fonction du sexe

Le TOC semble affecter de maniéere égale les hommes et les femmes. Cependant, en ce qui
concerne les éventuelles différences entre les sexes, certaines études ont mis en avant des
distinctions cliniques et sociodémographiques dans les TOC en fonction du sexe. En
moyenne, les hommes présenteraient un début plus précoce (d4ge moyen de 19 ans) que les
femmes (age moyen de 22 ans) (Bogetto et al., 1999; Jaisoorya et al., 2009; Torresan et al.,
2009). Néanmoins, une étude récente (Torresan et al., 2013) portant sur 858 patients
atteints de TOC (354 hommes et 504 femmes) n'a pas pu mettre en évidence de différence
significative concernant I'age de début de la maladie. En revanche, contrairement aux
femmes, I'age moyen de début de la période de vie ol les symptémes sont les plus séveres

et I'dge de la premiere prise en charge sont significativement plus bas chez les hommes.

L'influence de la parentalité a également été rapportée en ce qui concerne les différences
entre hommes et femmes. En effet, la période péripartum et post-partum sont a risque
d'apparition ou d'exacerbation du TOC chez les femmes, ce qui peut interférer avec la
relation mere-bébé (la crainte de faire du mal au bébé suite a des pulsions d'agression
pouvant entrainer un évitement). Cependant, cette période est également a risque chez les
hommes. Il est intéressant de mentionner |'observation d'Abramowitz et al., (Abramowitz et
al., 2001) concernant 4 cas cliniques d'hommes dont le début du TOC coincidait avec la
grossesse ou |'accouchement de leur femme. Le début rapide et le contenu propre au TOC
sont similaires a ceux des études mentionnées ci-dessus, ce qui semble confirmer une base
psychologique commune aux deux sexes, notamment un sens accru de responsabilité, plutot
gue de mettre en avant une explication hormonale, qui pourrait étre valable principalement
pour les femmes. D'autre part, certaines femmes rapportent une exacerbation de la
symptomatologie en période prémenstruelle, laissant ainsi émettre I'hypothese d'une

influence hormonale a prendre en considération.

Par ailleurs, des différences symptomatologiques existent entre les hommes et les femmes.
Ainsi, Lensi et al. (1996) (Lensi et al., 1996) ont montré que les femmes rapportent davantage
d'obsessions agressives (26,2 % vs. 15,3 %) et de rituels de lavage (59,6 % vs. 43,7 %) que les
hommes, tandis que ces derniers rapportent davantage d'obsessions sexuelles (27 % vs. 12,7
%) et d'obsessions concernant la symétrie et |'exactitude (28,6 % vs. 8 %). Certaines études
indiquent que la dimension sexuelle/religieuse est plus fréquemment retrouvée chez les
hommes, tandis que chez les femmes, c'est la dimension contamination/nettoyage qui
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prédomine (Jaisoorya et al., 2009; Li et al., 2009; Torresan et al., 2009). La symptomatologie
du TOC semble étre plus grave chez les femmes (Fontenelle et al., 2010; Torresan et al.,
2013), et cette population présente une comorbidité dépressive et anxieuse plus sévere
(Torresan et al., 2013). De plus, différentes comorbidités ont été signalées. Par exemple, les
hommes présentent plus fréquemment des tics (APA, 2013), tandis que les femmes

présentent plus fréquemment des troubles de I'alimentation (Bogetto et al., 1999).

Une étude italienne (Lensi et al., 1996) visant a identifier les différences entre les sexes a
révélé les distinctions suivantes : les hommes présentent un début précoce de la maladie et
ont plus fréguemment des antécédents de vécu traumatique périnatal, ils sont plus
susceptibles d'étre célibataires, et ils présentent une fréquence plus élevée d'obsessions
sexuelles, de précision et de symétrie, ainsi que d'autres rituels inhabituels. En revanche, les
femmes ont un début plus tardif de la maladie, elles ont plus de probabilité d'étre mariées,
elle présentent un taux plus élevé de comorbidité avec le trouble panique survenant apreés le
TOC, une fréquence plus élevée d'obsessions agressives au début du TOC, et une moindre

association avec le trouble bipolaire.

En ce qui concerne la qualité de vie, une méta-analyse menée par Coluccia et al., (Coluccia et
al., 2016) met en évidence une relation significativement négative entre le sexe et les
résultats globaux en termes de qualité de vie. Les résultats indiquent que la qualité de vie est

inférieure dans les échantillons comportant un pourcentage plus élevé de femmes.

Dans I'ensemble, cependant, relativement peu de différences basées sur le sexe ont été
rapportées, car ces différences ne font pas I'objet d'une étude spécifique dans la majeure
partie de la littérature sur le TOC. Par conséquent, il est justifié d'accorder une attention
accrue a la possibilité de telles différences, ce qui peut contribuer a améliorer le diagnostic et
le traitement des patients atteints de TOC. Ainsi, |'objectif de ce travail est d'examiner les
différences entre les hommes et les femmes dans une population de patients atteints de TOC
en France, en se penchant sur les dimensions cliniques du TOC, la gravité de la maladie, les

caractéristiques sociodémographiques, la présence de comorbidités et la qualité de vie.
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Objectifs d’étude
L’objectif principal d’étude est de mettre en évidence les différences de sexe dans les

dimensions de TOC.

Les objectives secondaires mettent en avant l'exploration de différence de sévérité,
sociodémographiques, la qualité de vie et comorbidité sur la base de la répartition

catégorielle femmes/hommes.
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Matériel et méthode

Type d’étude
Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective, longitudinale qui a eu lieu a I’'URC Pierre

Deniker du CHHL a Poitiers

Population

L’échantillon de 198 patients faisant 'objet d’étude a été recueilli a I'URC du centre

hospitalier Henri Laborit, ayant un diagnostic de trouble obsessionnel compulsif.

Criteres de sélection

Les patients ayant été inclus sont des patients qui ont été pris en charge pour leur TOC a

I"URC. lls ont participé a au moins I’un des 4 protocoles de recherche suivants :

- PPG TOC : étude du caractere prédictif du polymorphisme fonctionnel 5-

HTTLPR dans la réponse au traitement par I’Escitalopram des patients souffrant de TOC.

- ThetaBurst : étude interventionnelle controlée randomisée évaluant
I'efficacité de la rTMS par théta burst continue sous neuro-navigation de l'aire motrice

supplémentaire dans le traitement du trouble obsessionnel compulsif pharmaco-résistant.

- TDCS pilote : étude interventionnelle réalisée en ouvert évaluant I’efficacité

de la stimulation transcranienne directe a courant continu dans le TOC résistant.

- TDCS étude : étude interventionnelle controlée randomisée évaluant

I'efficacité de la stimulation transcranienne directe a courant continu dans le TOC résistant.
Criteres de sélection des patients pour les 4 protocoles :
Criteres d’inclusion

Les patients ayant participé aux protocoles étaient agés d’au moins 18 ans, ils présentaient
un diagnostic de TOC et ils étaient sous traitement médicamenteux par antidépresseur pour
ce trouble. Seule la résistance au traitement variait dans les criteres d’inclusions des
différentes études, le protocole PPG TOC incluait des patients non résistants ou en 1¢ ligne

thérapeutique.
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Critéres d’exclusion

Les patients mineurs ou présentant certaines comorbidités psychiatriques, telles que le
trouble psychotique, le trouble bipolaire, ou les addictions (a I’exception du tabac) n’ont pas
été inclus dans I’étude. D’autres éléments comme la grossesse ou la présence d’une mesure

de protection étaient également des critéres de non-inclusions.
Critéres de sélection pour notre étude

Les patients inclus ont participé a au moins I’'un des protocoles de recherches précédents.
Nous avons sélectionné les patients ayant réalisés la visite d’inclusion (JO). lls devaient

également avoir complété les questionnaires Y-BOCS lors de la visite d’inclusion.

Procédure

Dans ces 4 protocoles la procédure était similaire, un entretien médical semi-structuré a été
systématiquement réalisé lors de la visite d’inclusion afin de recueillir les données

sociodémographiques et cliniques ainsi que I’histoire de la maladie :

- Données sociodémographiques: age a l'inclusion, sexe, niveau d’étude, statut

professionnel, statut familial, nombre d'enfants, lieu d'habitation.

- Données cliniques et anamnestiques : histoire de la maladie (date de début des
troubles), age de la premiere prise en charge, date de diagnostic, comorbidité psychiatrique.
Pour rendre possible I'analyse des données on a regroupés les pathologies comorbide en
question en trois sous typesselon la fréquence et la présence ou l'absence des
comorbidités : comorbidités anxiété, comorbidité dépressive et le troisieme groupe

« autres » psychiatriques en englobant les restants décrites.
Lors de l'inclusion, tous les patients ont également répondu plusieurs questionnaires :
Hétéro-questionnaires remplis par le psychiatre :

Echelle des obsessions et compulsions de Yale-Brown : Yale-Brown Obsessive and Compulsive
Scale (Y-BOCS) pour évaluer les symptomes du TOC et leur sévérité. Cette échelle
d’évaluation concernant la sévérité du TOC a été développée en 1989 par Goodman et al.
(Goodman, 1989) puis traduite et validée en francgais (Mollard et al., 1989). C’est I'échelle la
plus fréguemment utilisée car elle permet une mesure spécifique de la sévérité des

symptémes, sans étre influencée par le type d'obsessions ou de compulsions présentes.
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Elle est constituée de 2 parties :

- Une échelle qui comprend 10 items qui mesurent 5 dimensions pour les obsessions et les
compulsions (durée, géne, angoisse, résistance, degré de contrdle). Chaque item est coté de

0 (pas de symptome) a 4 (symptdme extréme). Ainsi le score total se mesure sur 40 points.
<7 :TOC infra cliniques

8->15: TOC légers

16 = 23 : TOC modérés

24 - 31 :TOC séveres

> 32 : TOC extrémes

Un score de 16 ou plus a été retenu pour sélectionner les sujets dans le cadre des études
controlées. On parle de guérison si le score total a la Y-BOCS est < 8 ; et de rémission si le

score total est < 16.

Echelle de dépression de Montgomery et Asberg : Montgomery-Asberg Dépression Rating
Scale (MADRS): pour [I'évaluation des symptomes dépressifs. Elle est une échelle
d’hétéroévaluation. Elle permet une mesure dimensionnelle de la symptomatologie
dépressive. L’évaluation de I'anxiété et de la dépression doit étre associée a la cotation des
TOC, ceci en raison de la coexistence des symptomes anxiodépressifs et obsessionnels. De
plus, cette échelle est courte et d’un emploi relativement facile, les indices fournis sont
sensibles au changement et permettent d’apprécier I'impact sur 'humeur et I'anxiété a

différents temps du protocole.

Echelle d’insight, la Brown Assesment of Beliefs Scale (BABS) : est une échelle d’hétéro-
évaluation de croyance ou d’insight développée par Eisen et al. (Eisen et al.,, 1998).
L’évaluateur doit repérer la croyance principale du sujet sur la semaine passée et évaluer la
solidité de la croyance. L’'insight est évalué par 7 items avec un score allant de 0 a 24. Un
score supérieur a 12 est considéré comme faible insight et dans le cas inverse il est considéré
comme bon insight. L’évaluation du niveau de prise de conscience du trouble (insight) ou du

niveau de résistance aux idées obsédantes permet de distinguer idées obsédantes, idées
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surévaluées et croyances délirantes (Catapano et al., 2001; Eisen et al., 1998). Elle permettra

d’évaluer le niveau de conscience de la maladie a différents moments de ce protocole.

Echelle d’évaluation globale du fonctionnement (EGF): permet d’apprécier, au moment
méme de la passation, le niveau de fonctionnement psychologique, social et professionnel
sur un continuum hypothétique qui va de 1, valeur représentant I'individu le plus malade, a
90, valeur représentant un individu quasiment indemne de symptémes (ou présentant des
symptomes trés minimes) et fonctionnant d’une fagon satisfaisante dans son milieu social ou
sa famille. L’échelle est divisée en 9 intervalles égaux allant de 1 a 10, 11 a 20, 21 a 30, etc.

Cette hétéro-évaluation sera doublée par un’autoévaluation a I’aide de la SDS de Sheehan.

CGl Sévérité : Impression clinique globale (CGl) est une échelle d’hétéro-évaluation
largement utilisée dans les études cliniques. Elle permet de donner un score global de gravité
initiale a l'inclusion puis sur I'amélioration globale obtenue du patient tout au long du

protocole. Sa passation est simple et rapide.

Auto-questionnaires complétés par le patient :

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) pour |‘évaluation de l'anxiété et de la
dépression. L'HAD est un auto-questionnaire qui sera utilisé pour évaluer des symptémes
anxieux et dépressifs (Zigmond and Snaith, 1983). Cette auto-évaluation apportera des

informations sur I’anxiété et la dépression.

La SF-36 est une échelle dérivée de I'étude Medical Outcome Study (Ware and Sherbourne,
1992). C’est un auto-questionnaire tres fiable, traduit dans plusieurs langues dont le frangais
qui permet d’évaluer 8 dimensions de qualités de vie réparties en 2 catégories : physique et
psychique. Il existe également une dimension secondaire qui correspond a I’évaluation de la
santé percue qui n’est que peu utilisée. Cet outil est multidimensionnel générique, il évalue
I'état de santé indépendamment de la pathologie causale, du sexe, de I’age et du traitement.
Sa réalisation est facile et il ne requiert qu’un temps de passation court (environ 10 minutes)
comprenant 36 questions allant jusqu’a 6 nuances dans les réponses possibles. Son
utilisation est validée dans le TOC (Coluccia et al., 2016). Les interprétations des résultats de
la SF-36 ont été réalisées a I'aide de I'algorithme issu du guide d’interprétation de Leplége

(Leplege et al., 1998). Les scores ont été calculés pour les 8 dimensions de la qualité de vie.
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Activité physique (Physical Functionning : PF) : Elle mesure les limitations des activités
physiques telles que marcher, monter des escaliers, se pencher en avant, soulever des objets

et les efforts physiques importants et modérés.

Limitations liées a I'activité physique (Role Physical : RP) : Mesure la géne, due a |’état
physique dans les activités quotidiennes et le travail : mesure les limitations de certaines

activités ou la difficulté pour les réaliser.

Douleur physique (Bodily Pain : BP) : Mesure l'intensité des douleurs et la géne

occasionnée.

Perception générale de la santé (General Health : GH) : Auto-évaluation de la santé en

général, résistance a la maladie.
Vitalité (Vitality : VT) : Auto-évaluation de la vitalité, de I'énergie, de la fatigue.

Fonctionnement social (Social Functioning : SF) : Mesure les limitations des activités

sociales dues aux problémes de santé physique et psychique.

Santé psychique (Mental Health : MH) : Auto-évaluation de la santé psychique :

anxiété, dépression, bien-étre.

Limitations liées a I'état psychique (Role Emotional : RE) : Mesure de la géne, due aux

problemes psychiques, dans les activités quotidiennes .

Evaluation de la santé percue comparativement a l'année précédente (Health

Transition : HT) .

A chaque dimension correspond un score sur une échelle de 0 a 100, un score élevé

correspondant a une meilleure appréciation de la qualité de vie percue par le patient.
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Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée a l'aide du logiciel JAMOVI (The Jamovi Project 2020
logiciel d’analyse statistique gratuit et open-source). Les variables continues ont été
exprimées en moyenne (m) + écart-type (SD),et les variables catégorielles en effectif (n) et
pourcentage (%). Les analyses ont été réalisées avec un risque d’erreur de 5% (risque a=5%).
Ainsi une différence a été considérée comme statistiquement significative lorsque la valeur

de significativité était inférieure a 0,05 (p<0,05).

Nous avons dans un premier temps analysé de maniére descriptive les caractéristiques
cliniqgues et sociodémographiques. Dans ce but, nous avons réalisé un simple calcul des

moyennes et des écarts-types ainsi que des effectifs et des pourcentages.

Concernant |'objectif principal de I’étude, nous avons tout d’abord calculé les dimensions du
TOC, nous avons déterminé les scores totaux a I’échelle Y-BOCS des obsessions (Y- BOCS obs)
et des compulsions (Y-BOCS comp). L'extraction des dimensions principales du TOC a été
faite a partir de la « check-list » de la Y-BOCS en utilisant un algorithme statistique développé
et validé par Shavitt et al.,, en 2017. Il y a cing dimensions cliniques qui se dégagent (la

dimension « diverses » n’ayant pas été prise en compte) :

1-la dimension agressive

2-la dimension sexuelle/religieuse

3-la dimension symétrie/ordre

4-la dimension nettoyage/contamination

5 -la dimension « Hoarding ou accumulation »

Une dimension est considérée comme présente lorsque le score est égal ou supérieur a 2.

Un t test a été par la suite effectué afin de comparer les dimensions du TOC en fonction du

sexe.

Concernant les objectifs secondaires, nous avons tout d’abord réalisé un t test pour les
variables quantitatives cliniques (age de début de la maladie, Y-BOCS, MADRS, CGI, BABS,
HAD, SF-36) et socio-démographiques (age). Pour les variables catégorielles (sexe, niveau

d’étude, activité professionnelle et situation familiale) nous avons utilisé des test U de Mann-
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Whitney. Nous avons simplifié les variables niveau d’étude, activité professionnelle et
situation familiale en « pré et post-baccalauréat », « avec et sans activité » et « célibataire ou
en couple ». Concernant la qualité de vie, nous avons d’abord utilisé un algorithme
spécifique pour calculer le score de chaque dimension de la qualité de vie a I'aide de

I'ouvrage officiel d’utilisation de la SF-36 pour la population francaise (Leplege, 2001).
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Résultats

Description de la population

Notre groupe de patients est composé de 101 femme et 97 homme. La table 1 représente les

parametres sociodémographiques en fonction du sexe.

Nous observons que les deux groupes présentent un age similaire, mais également une

durée d’évolution de la maladie similaire (age de diagnostic, age de début de la maladie).

Concernant les parametres sociodémographiques la seule différence statistiquement
significatif est observée dans la statut de couple. En effet, dans notre groupe, les femmes

sont plus souvent en couple que les hommes.
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Table 1 : Description de la population F/H

Femmes (101) Hommes (97) p

Age (Moy/SD) 42.75 +12.612 40.55 +12.736 0.222
Age premiers symptémes 19.44 +9.160 18.49 +11.683 0.534
Age de diagnostique 29.07 £ 10.539 28.22 +12.046 0.610
Statut familial N(%) <0.001
En couple 58 (29.0 %) 31(15.5 %)
Célibataire 44 (22.0 %) 67 (33.5%)
Niveau d’études N(%) 0.934

-BAC 65 (32.5 %) 63 (31.5%)

-BAC + 37 (18.5 %) 35 (17.5 %)
Activité professionnelle N(%) 0.176
-employé 37 (18.6 %) 36 (18.1%)
-ouvrier 9(4.5%) 14 (7.0 %)
-cadre 14 (7.0 %) 16 (8.0 %)
-intermédiaire 6 (3.0%) 7 (3.5%)
-artisans 1(0.5%) 7(3.5 %)
-agriculteurs, exploitants 0(0.0%) 2(1.0%)
-autre 27 (13.6 %) 14 (7.0 %)
-qucune 7 (3.5%) 2(1.0%)
Activité N(%) 0.176
-présence 30(15.2 %) 38 (19.3 %)
-absence 70 (35.5 %) 59 (29.9 %)
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Dimension du TOC selon le sexe

La table 2 présente la distribution des 5 dimensions des TOC en fonction du sexe selon les

dimensions de la Y-BOCS. Nous observons une différence significative concernant la sévérité

de la dimension sexuelle et religieuse. En effet les hommes présentent une sévérité plus

importante de cette dimension que les femmes ( p <0.001).

Table 2 : Dimension du TOC en fonction du sexe

Test t pour échantillons indépendants

Statistique ddl p
AGGRESSION t de Student -0.779 183 0.437
SEXUAL/RELIGIOUS t de Student -3.432° 183 <.001
SYMMETRY/ORDERING t de Student -0.764 183 0.446
CLEANING/CONTAMINATION t de Student 1.615 183 0.108
HOARDING t de Student 0.370 183 0.712

Note. Ha U remme # K Homme

2 Le test de Levene est significatif (p<0.05), suggérant une violation de la condition d'égalité des

variances

Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Meédiane Ecart- Erreur
type standard
AGGRESSION Femme 97 7.77 9.00 4.60 0.467
Homme 88 8.30 9.00 4.50 0.480

SEXUAL/RELIGIOUS Femme 97 2.05 0.00 3.69 0.375
Homme 88 4.19 2.50 4.77 0.509
SYMMETRY/ORDERING Femme 97 6.93 7.00 5.11 0.519
Homme 88 7.48 9.00 4.62 0.492

CLEANING/CONTAMINATION Femme 97 7.91 10.00 5.15 0.523
Homme 88 6.70 7.00 4.96 0.528
HOARDING Femme 97 2.07 0.00 3.46 0.351
Homme 88 1.89 0.00 3.36 0.359
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Sévérité et évolution de la maladie

La table 3 représente I’évolution de la maladie dans les deux groupes. Nous constatons une

évolution identique dans les deux groupes en terme d’age d’apparition des symptomes, de

I'age du diagnostic mais également de la durée de la maladie. Concernant le nombre de

tentative de suicide les femmes rapportent plus de tentative de suicide que les hommes mais

cette différence est a la limite de la significativité.

Table 3 : Evolution de la maladie en fonction du sexe

Test t pour échantillons indépendants

Statistique ddl p
Age des ler symptomes t de Student 0.623 188 0.534
Age de diagnostic t de Student 0.511 183 0.610
Nb de Tentative de suicide t de Student 1.976 * 187 0.050
Durée de la maladie t de Student 0.767 192 0.444

Note. Ha U remme # K Homme

2 Le test de Levene est significatif (p<0.05), suggérant une violation de la condition d'égalité des

variances

Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Médiane Ecart- Erreur
type standard
Age des ler symptomes Femme 96 19.438 18.00 9.16 0.935
Homme 94 18.489 15.0 11.68 1.205
Age de diagnostic Femme 92 29.065 28.00 10.54 1.099
Homme 93 28.215 25.0 12.05 1.249
Nb de Tentative de suicide Femme 96 0.990 0.00 2.75 0.280
Homme 93 0.387 0.0 1.06 0.110
Durée de la maladie Femme 99 22.939 22.00 13.81 1.388
Homme 95 21.474 20.0 12.77 1.310
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La table 4 illustre la sévérité du TOC selon le sexe en fonction de la YBOCS et la CGI- S (Clinical

Global Impression Severity). Nous trouvons pas de différence entre les femmes et les

hommes en fonction de la sévérité des symptomes évaluées par la Y-BOCS ni au niveau de la

sévérité globale évaluée par le médecin.

Table 4 : Sévérité du TOC en fonction du sexe

Test t pour échantillons indépendants

Statistique  ddl p
Sous score Obsessions ( /20) t de Student -1.556 198 0.121
Sous score Compulsions (/20)  tde Student 1.226 198 0.221
Score Total YBOCS ( /40) t de Student -0.264 198 0.792
Gravité de la maladie t de Student 1.152 194 0.251
Note. Ha M Femme # U Homme
Statistiques descriptives des groupes
Groupe N  Moyenne Médiane Ecart- Erreur
type standard
Sous score Obsessions ( /20) Femme 102 13.79 14.00 3.277 0.3245
Homme 98 14.43 14.50 2.403 0.2427
Sous score Compulsions ( /20) Femme 102 14.53 15.00 2.792 0.2765
Homme 98 14.07 14.00 2.471 0.2497
Score Total YBOCS ( /40) Femme 102 28.32 28.00 5.379 0.5326
Homme 98 28.50 29.00 3.915 0.3954
Gravité de la maladie Femme 101 5.53 6.00 0.701 0.0697
Homme 95 5.42 5.00 0.678 0.0695

Sévérité de la dépression

La table 5 représente la sévérité de la dépression selon la MADRS et la HAD, dans les deux

groupes. Concernant la sévérité des symptdmes anxieux et dépressifs pas de différence

constaté entre les femmes et les hommes.
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Table 5 : Sévérité de la dépression en fonction du sexe

Test t pour échantillons indépendants

Statistique  ddl p
MADRS Total (/60)  tde Student -0.667 195 0.505
Score HAD A t de Student 0.960 197 0.338
Score HAD D t de Student -0.104 197 0.917
Total HAD t de Student 0.292 198 0.771
Note. Ha M Femme # U Homme
Statistiques descriptives des groupes
Groupe N Moyenne Médiane Ecart-type Erreur standard
MADRS Total (/60) Femme 101 12.04 11.00 6.65 0.662
Homme 96 12.67 12.50 6.53 0.666
Score HAD A Femme 101 11.87 12.00 4.29 0.427
Homme 98 11.27 11.50 4.62 0.466
Score HAD D Femme 101 9.51 9.00 4.57 0.455
Homme 98 9.58 9.50 4.48 0.452
Total HAD Femme 102 21.18 21.00 8.02 0.794
Homme 98 20.85 21.00 7.96 0.804

Evaluation de l'insight

La table 6 présente le niveau de I'insight évalué par la BABS dans les deux groupes. Le niveau
d’insight concernant la pathologie est similaire dans les deux groupes.

Table 6 : Insight en fonction du sexe

Test t pour échantillons indépendants

Statistique

ddi

p

BABS Score total t de Student

1.54 193

0.126

Note. Ha U remme # I Homme
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Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Meédiane Ecart-type Erreur standard

BABS Score total Femme 99 4.90 5.00 3.64 0.366
Homme 96 4.14 3.00 3.28 0.335

Evaluation de la Qualité de vie

La table 7 représente la qualité de vie évalué selon la SF-36 dans les deux groupes. Nous
observons une différence statistiquement significative concernant une seule dimension de
I'échelle. En effet les hommes présentent un moins bon score sur la douleur physique (

Bodily Pain BP) que les femmes ( p=0.011).

Table 7 : la qualité de vie en fonction du sexe

Test t pour échantillons indépendants

Statistique ddi p
Activité physique t de Student -1.0831 196 0.280
Limitations liées a I’activité physique t de Student -1.1883 @ 198 0.236
Douleur physique t de Student -2.5829 198 0.011
Perception générale de la santé t de Student -0.9520 198 0.342
Vitalité t de Student -0.3796 198 0.705
Fonctionnement social t de Student -0.0553 198 0.956
Limitations liées a I’état psychique t de Student 0.1596 198 0.873
Santé psychique t de Student -0.5060 198 0.613

Note. Ha U remme # K Homme

2 Le test de Levene est significatif (p<0.05), suggérant une violation de la condition d'égalité des
variances
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Statistiques descriptives des groupes

- Ecart- Erreur

Groupe N Moyenne Médiane type standard
Activité physique Femme 100 77.4 85.0 23.9 2.39

Homme 98 80.8 90.0 20.3 2.05

Limitations lies a lactivité . 10, 28.2 0.0 38.0 3.76

physique

Homme 98 34.9 0.0 42.4 4.29
Douleur physique Femme 102 61.0 61.5 315 3.12

Homme 98 71.7 74.0 27.0 2.72
Perception généraledela . 5, 47.7 47.0 233 230
santé

Homme 98 50.6 50.0 19.5 1.97
Vitalité Femme 102 32.1 30.0 19.5 1.93

Homme 98 33.1 30.0 17.9 1.81
Fonctionnement social Femme 102 39.1 37.5 25.3 2.51

Homme 98 39.3 37.5 23.8 2.41
Limitations lies a I'état Femme 102 21.9 0.0 35.9 3.55
psychique

Homme 98 21.1 0.0 35.6 3.60
Santé psychique Femme 102 43.6 50.0 25.8 2.55

Homme 98 45.4 50.0 23.9 2.41

Comorbidité psychiatrique autre

La table 8 représente les comorbidités selon les sexe. Les comorbidités ont été déterminées
a l'aide du questionnaire MINI. Les différentes comorbidités ont été regroupé en trois
catégories : troubles anxieux, trouble de I'"humeur, et autre trouble psychiatrique. Aucune

différence de comorbidité n’est observée selon le sexe.

Table 8 : Comorbidité en fonction du sexe
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Anxiété N (% du total)
-présence
-absence

Dépression

-présence
-absence

Psychiatrique

-présence

-absence

Femmes

38 (19.3 %)

63 (32.0 %)

61 (30.8 %)

40 (20.2 %)

73 (36.9 %)

28 (14.1 %)

Hommes

32 (16.2 %)

64 (32.5 %)

56 (28.3 %)

41 (20.7 %)

64 (32.3 %)

33(16.7 %)

0.529

0.703

0.337
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Discussion

Le TOC est une pathologie psychiatrique hétérogéne tant sur le plan clinique que
neurobiologique. Nous avons souhaité évaluer dans ce travail si cette hétérogénéité est
également retrouvée sur la plan démographique. En effet, I'objectif de notre travail est
d’évaluer la différences entre les femmes et les hommes en fonction de plusieurs paraméetres
clinigues et sociodémographiques. L’objectif principale de ce travail étant d’évaluer la

différence entre les femmes et les hommes dans I’expression des dimensions du TOC.

Dans la littérature, une revue récente de (Mathes et al.,, 2019) s’est intéressée aux
publications qu’ont pris en compte les aspects socio-démographiques et cliniques dans le
TOC ainsi que I'expression phénotypique du TOC en fonction du sexe. La revue mentionne le
sexe comme un facteur relevant et opportun a prendre en considération chez les personnes

atteinte de TOC.

Dimension du TOC

Selon la littérature, certaines dimensions des symptémes du TOC semblent étre variées en
fonction du sexe, par exemple les obsessions sexuelles, religieuses et les obsessions liées a la
symétrie sont plus représentées chez les hommes, et les symptémes de contamination et de
thésaurisation chez les femmes (Mathes et al., en 2019). Dans notre étude, les dimensions
du TOC ont été évaluées avec l'utilisation de I'échelle Y-BOCS. Nous avons observé une
différence significative concernant la dimension sexuelle/religieuse, plus sévere chez les
hommes par rapport aux femmes. Ce résultat est en accord avec une étude Brésilienne
(Torresan et al.,, 2013) selon laquelle les femmes étaient plus susceptibles d’avoir des
symptomes liés a la contamination et/ou agressivité alors que les hommes présentaient plus
la dimension clinique sexuelle/religieuse, ce qui est cohérent avec les travaux antérieurs et

uniforme au résultat de notre étude.

En revanche, une étude récente ne retrouve aucune différence selon le sexe concernant les
dimensions du TOC (Raines et al., 2018). Toutefois les auteurs notent que des symptomes du

TOC sont plus exprimé chez les hommes par rapport aux femmes (les hommes peuvent avoir
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tendance a signaler des symptémes dans un plus large éventail, alors que les femmes
peuvent ne présentent qu’un ou deux symptomes). Cependant, ces résultats devraient étre
reproduits, en particulier dans un échantillon clinique plus important avant de pouvoir

conclure.

Données Socio-démographiques

Concernant notre cohorte le sexe ratio est équilibré, 'age moyenne est de 41.7(+/-12.7). La
population des femmes est plus en couple (58 %), alors que les hommes ont moins tendance
a vivre en couple (31 %). Les données descriptives des caractéristiques sociodémographiques
telle que I'emploi et le niveau d’étude prise en considération ne montre pas de différence

significative entre les deux catégories.

Notre résultat concernant le sexe ratio est cohérent avec la revue de littérature de (Mathes
et al., de 2019). En effet les données épidémiologique montrent un sexe ratio proche de 1
dans les études s’intéressant au TOC chez les adultes. Ce résultat est plus controversé dans la
population enfants et adolescents. En effet dans cette population la littérature va dans le
sens d’un sexe ratio plus important chez les garcons (Mancebo et al., 2008). Quand on
s’intéresse a la forme sub-cliniqgue du TOC a savoir les symptomes obsessionnel et compulsif
(SOC) les données épidémiologique sur le sexe ratio sont beaucoup plus controversées. En
effet, Fineberg et ses collegues (Fineberg et al., 2013) ont constaté que les taux de SOC
étaient comparables chez les femmes (9,3 %) et les hommes (10,1 %). En revanche, deux
études portant sur des adolescents ont trouvé des taux de SOC étaient significativement plus
élevés chez les femmes que chez les hommes (Politis et al., 2017; Vivan et al., 2013). Une
étude portant sur des enfants a montré que les garcons étaient plus susceptibles de

présenter au moins un symptome de OC que les filles (Alvarenga et al., 2015).

Concernant I'évolution du TOC, I'age d’apparition des premiers symptomes, et I'age de
diagnostic, nous n’avons pas observé de différence significative en fonction du sexe. Un
récent étude Suisse (Fineberg et al., 2013) nous indique que I’'age d’apparition du TOC est
entre 19-20 ans et relativement peu de cas sont apparus apres I’age de 30 ans. En ce qui
concerne les différences entre les sexes, des travaux antérieurs ont suggéré que les hommes
ont un age d'apparition plus jeune, ce qui est associé a une plus grande sévérité et chronicité

des symptomes (Stewart et al., 2004). Toutefois, les résultats récents sont quelque peu
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mitigés (Mathes et al. de 2019). En effet, a ce jour, aucune étude n'ait démontré que les
femmes avaient un age d'apparition plus précoce, il n'est pas certain qu'il y ait des
différences constantes entre les sexes. Dans la littérature les hommes ont un age de début
plus jeune (Torresan et al., 2009), une charge familiale plus élevé et un évolution plus grave
et continue de la maladie alors que les femmes présentent des début aigu, une évolution
épisodique de la pathologie avec des facteurs favorisants. Nos résultat sont comparable de
facon cohérente, avec la littérature scientifique récente qui ne retrouve aucune différence en

fonction du sexe a I'dge adulte.

Sévérité du symptomes et qualité de vie

La sévérité de TOC évalué avec 'aide de I'échelle Y-BOCS et la sévérité de la dépression
évalué par la HAD et la MADRS ne mette pas en évidence des résultats significatifs a signaler.

Les hommes et les femmes présentent une sévérité des symptomes identiques.

En accord avec certaines études (Bogetto et al., 1999; Labad et al., 2008; Tikel et al., 2004)
mais pas toutes (Fischer et al., 1996; Fontenelle et al., 2002), Nous retrouvons une sévérité
du TOC évalué par la YBOCS similaire entre les femmes et les hommes. Contrairement a
notre résultat, des études antérieures ont montré que les femmes présentaient des

symptomes de TOC plus séveres.

Dans la littérature Denys et al., (Denys et al., 2004) ont constaté que le trouble dépressif était
10 fois plus fréquent chez les patients souffrant de TOC que dans la population générale.
Alors que jusqu’a 60-80% des patients souffrant de TOC font I'expérience d’un épisode
dépressif au cours de leur vie, la plupart des études reconnaissent qu’au moins un tiers des
patients souffrant de troubles obsessionnels compulsifs présentent un trouble dépressif

majeur concomitant au moment de I'évaluation (Perugi et al., 1997; Tikel et al., 2002).

En 2009 Dougherty et al. (Dougherty et al., 2009) dans leur étude soutiennent que la
symptomatologie anxio-dépressive est importante de la méme maniére que la qualité de vie

des patients atteints de TOC.

Concernant la qualité de vie, les résultat de notre étude sont significatives autour de Ila
dimension Bodily Pain ou «douleur physique » de I'échelle SF-36. En effet les hommes
présentent un score plus sévere a cette dimension comparé au femme. Cette dimension est

souvent utilisé pour le TOC et sensible au dépistage des changements au cours du temps. Les
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limites décrites par Leplege et al. (Leplége et al., 1998) sont la longueur et la non adaptabilité
a une population présentant des troubles cognitives ou un niveau d’éducation peu

développé et aux personnes institutionnalisés.

Ce parametre reflete, de maniere particulieére, une facon individuelle de ressentir la géne
et/ou la douleur physique, dans notre étude il est différente en fonction du sexe. Nous avons
pas tenu compte dans notre étude de toutes pathologies organiques ou la perception
objective de la douleur. Habituellement la souffrance psychique se refléte en toute sphére
personnelle et interpersonnelle avec une intensité et un impact different (exemple : deux
personnes atteintes au méme moment des mémes pathologies auront ou pas des altérations
avec les respectives manifestations psychosomatiques diverses). Il est important de
mentionner aussi que l'unicité de I'étre humain est une variable actuellement non

totalement mesurable ou simpliste.

La qualité de vie globale est plus élevée chez les hommes dans notre étude. Peu de
littérature est présente pour argumenter de facon exhaustive et satisfaisante ce point. Une
hypothese pourrait étre due au fait que les femmes masquent leur souffrance et
I'intériorisent de maniére plus contrélé en répercutant les altérations de maniere générale
sur la qualité de vie alors que les hommes mettraient en acte des stratégies
comportementale comme la recherche de consultation, donc d’aide, plus précocement que
les femmes. Ceci pourrait étre une piste pour 'approfondissement de la question de la
qualité de vie avec l'objective de définir une orientation clinique fine, le cas échéant,
I'enrichissement de la littérature. Une autre hypothese pourrait étre le fait qu’il y a des
différences transculturelles qui peuvent moduler I'impact éducatif et social parmi les sexes.
De maniere universelle, il existent certaines caractéristiques similaires parmi le sexe dans le

TOC.

Insight

L'insight, ou prise de conscience subjective de l'existence et la reconnaissance de la
pathologie et la capacité de résistance a y faire face, se manifeste de maniere égalitaire
parmi les sexes dans notre étude. En effet I'insight occupe une place centrale dans le TOC et
peut conditionner la prise en charge et la stratégie thérapeutique. Il peut étre considéré

comme un facteur de pronostique et un indicateur d’évolution de cette pathologie. Il ne
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dépend pas de maniére directe du sexe. Un faible insight normalement est lié a un plus
mauvais pronostique. Il est pertinent de prendre en considération I’existence de I'impact
cognitif de chaque patient et considérer I'insight comme un « déficit de raisonnement ».
Dans le premier cas il serait intéressant d’explorer de maniére interdisciplinaire a travers des
exploration fonctionnelles type imagerie cérébrale, dans la deuxieme hypothése

I'approfondissement pourrait intéresser un approche psychologique et psychothérapeutique.

Marazziti et ses collegues (2002) ont mené une étude corrélationnelle ou ils ont comparé le
degré d’insight et plusieurs variables sociodémographiques et cliniques; leur recherche n’a
pas non plus fait ressortir de liens entre ces variables. De plus, leurs résultats n’ont pas fait
ressortir de corrélation entre I'insight et la sévérité du TOC. Dans ces études, I'item 11 du Y-
BOCS a été utilisé par ces chercheurs (Marazziti et al., 2002) pour évaluer l'insight des

patients TOC, ce qui représente une limite importante de la recherche.

Dans notre étude I’évaluation d’insight est effectué grace a un outils standardisé et validé :
I’échelle BABS mais il existent d’autres différents outils comme Y-BOCS et OVIS, ce derniére
non validé et donc non utilisable dans la recherche scientifique. Il n‘est pas a négliger
I’évaluation subjective sur I'expérience propre qui est 'essence de notre métier. Eisen et al.
(2010) excluent la corrélation entre I'insight et la réponse thérapeutique et l'insight et la

qualité de vie.

Comorbidité

Concernant le TOC et les comorbidités il n'y a pas de différence entre les deux sexes a
mentionner. Pour simplifier nous avons regroupé les pathologies psychiatriques en trois
catégories : anxieuses, comprenant TAG, trouble panique, trouble de stress post
traumatique, le trouble dépressives selon la présence ou l'absence de comorbidité
dépressive et de maniere générale un 3™ group qu’on a appelé troubles psychiatriques qui
englobe un sous classification qui ne rentre pas dans le deux premieres, ceci comprend

trouble de 'usage aigu des substances et les troubles du comportement alimentaire.

Les taux de comorbidité dans les études rapportées varient largement de 19 a 90 %, en
grande partie en raison de différences méthodologiques et sémantiques (Overbeek et al.,

2002).
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Les patients atteint de TOC souvent présentent au moins une pathologie psychiatrique
comorbide au cours de leur vie. Une étude avec un total de 382 patients TOC (Benatti et al.,
2021), environ 55 % des individus avait des idées suicidaires actuel et le 78 % environ
décrivent avoir eu des idées suicidaires au cours de leurs vie. Les comorbidités les plus
communes sont en corrélation avec les trouble anxieux, ’humeur et des trouble du spectre

du TOC. Ce dernier group a été comparé avec les patients TOC.

Hofmeijer-Sevink et al.(Klein Hofmeijer-Sevink et al., 2013) ont découvert que les patients
qui présentent deux comorbidités ou plus ont signalé des symptomes de TOC plus séveéres et
chronique face aux patients TOC qui présentait une seule comorbidité et que la présence de

toute comorbidité est associé a une évolution plus longue de la pathologie.

En revanche, Torresan et al., (Torresan et al., 2013) n’ont trouvé aucune différence dans la
présence des comorbidité selon le sexe. Cependant dans leur étude le sexe peut jouer un
réle dans les troubles comorbides présents. En effet les hommes présenteraient plus de
phobie sociale, de trouble sexuel, d’utilisation compulsive d’internet, et des trouble de
l'usage de l'alcool alors que pour le femmes présenteraient un phobies spécifiques, des
troubles du comportements alimentaires type anorexie et/ou boulimie, des achats compulsif,
skin picking et trichotillomanie. En contraste, dans une étude étre femme est statistiqguement
associé a une consommation majeur d’alcool, phobie, anxiété généralisé, dépression, phobie

sociale et agoraphobie (Fineberg et al., 2013).

Ces résultats contradictoires peuvent étre attribué au fait qu’il existent des différences
communautaires autour des populations des patients inclus dans les études. Ainsi le degré
de la gravité des symptomes se reflete donc d’une maniére différente dans chaque
échantillon. Par conséquent, les hommes et les femmes présenterait des modeles différents

de symptomes comorbides a divers degrés de gravité des symptomes du TOC.

Malgré I'absence de différence dans la présence des comorbidité dépressive, nous
constatons dans notre étude un nombre de tentative de suicide plus élevé chez les femmes.
Ce résultat est a la limite de la significativité. Les tentatives de suicide, par définition, incluant
toute conduite automutilatrice suicidaire (car il y a une différence avec les conduites
mutilatrices non suicidaires) ou auto-agressives dont le but est de mettre fin a sa propre vie.
Ceci pourrait étre en lien avec une réponse émotionnelle plus prononcée chez le sexe
féminin pouvant moduler aussi la coexistence du TOC. Le passage a I’acte peut étre corrélé a

une pathologie psychiatrique sous-jacente dans la plupart de cas, il n’est pas a exclure que la
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tentative de suicide peut se concrétiser en absence de pathologie franche. Dans notre étude
tout I'échantillon des patients est atteint de TOC mais de maniére générale, en absence de
pathologie psychiatrique, la tentative de passage a I'acte suicidaire est plus significative chez
les femmes. En absence de nosographie (code de diagnostic de la pathologie psychiatrique)
une tristesse de I’"humeur non pathologique et périodique pourraient conduire a des gestes
extrémes de type suicidaires plus ou moins répétitives au cours de la vie. Des études
concernant la suicidalité ont exprimé I'important pourcentage de passage aux urgences pour
cette raison. On peut considérer les tentatives de suicide comme un indicateur de souffrance
relative qui parfois permet d’explorer plus finement une prise en charge afin de mettre en
place de stratégie de prévention individualisé. En revanche, dans la littérature les déces par

suicides sont plus fréquents chez les hommes.

Cette étude est la premiere a explorer les différences clinique et sociodémographiques du
TOC en fonctions du sexe dans une population Francgaise. Certaine limite sont a mentionner.
Dans un premier temps les données analysé dans cette étude sont issu de différentes études
mené a I'URC. Dans ce cadre les patient ont été sélectionné pour participer a different
protocole de recherche et sont donc non représentatifs de la population générale des
patients TOC en ce qui concerne principalement la présence de comorbidité et I'insight de Ia
maladie. Nous avons utilisé ici la Y-BOCS afin de déterminer les dimensions du TOC grace a
un algorithme spécifique. Malgré la validité de cette approche elle ne permet pas d’évaluer
d’un maniere précise la sévérité de chaque dimension comme la DYBOCS, malheureusement
cette échelle n’est pas encore validé en francais. En fin, méme si le nombre de patient inclus
dans cette étude est important, les résultats nécessite d’étre confirmé sur un nombre de

patient plus important.
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Conclusion

Les résultats actuels de la littérature suggerent que le sexe joue un rOle important dans
I'expression phénotypique du trouble obsessionnel-compulsif et que ces différences
devraient étre étudiées et prises en compte lors de la planification du traitement. En outre,
I'étude des caractéristiques phénotypiques des TOC en fonction du sexe pourrait contribuer a

I'élucidation des facteurs étiologiques biologiques et environnementaux.

Malgré les progres réalisés dans la compréhension du TOC, la recherche actuel ne permet
pas de prendre en compte la présentation hétérogene du phénotype du TOC pour la traduire
en approches thérapeutiques spécifiques. Cette étude montre que le sexe influence la
présentation clinique finale dans plusieurs domaines et a différents moments de la vie. En
effets, nos résultats suggerent que le sexe contribue a I'hétérogénéité clinique du TOC. Les
recherches futures pourraient donc bénéficier d'une attention particuliére aux variabilité
symptomatologique selon le sexe, telles que la suicidalité, et les dimensions clinique. La
connaissance de ces différences peut aider a comprendre les trajectoires des TOC chez les

hommes et les femmes, et peut également générer des approches plus adaptées.

En conclusion il serait pertinent de poursuivre I’étude pour enrichir la recherche en prenant
en compte un groupes de patients plus importante qui pourra permettre de créer de sous
classifications dans le TOC et de les examiner plus en détail dans la perspective d’avoir des

distinctions plus nettes et un reproduction suffisante.
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passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !
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Résumé

Introduction : Le trouble obsessionnel compulsif (TOC) est une pathologie hétérogéne et
multifactorielle. Il s'agit d'une maladie chronique et invalidante qui a un impact significatif
sur la qualité de vie, entrainant un dysfonctionnement global de la sphére interpersonnelle.
Peu d'études se sont intéressées aux différences entre les sexes, en particulier en ce qui
concerne les dimensions cliniques et les facteurs sociodémographiques. L'objectif de notre
étude est d'évaluer les différences cliniques et sociodémographiques en fonction du sexe

chez les patients souffrant de TOC.

Matériel et méthode : Il s'agit d'une étude observationnelle, rétrospective, transversale et
mono centrique. Les données cliniques et sociodémographiques ont été analysées chez 198
patients présentant des TOC pris en charge a I'Unité de Recherche Clinique (URC) Pierre
Deniker au Centre Hospitalier Henri Laborit a Poitiers. Les dimensions et la sévérité du TOC,
la qualité de vie, les comorbidités et les données sociodémographiques ont été comparées

en fonction du sexe a l'aide de différents outils d'évaluation spécifiques.

Résultats : Dans notre étude, nous avons observé une sévérité plus élevée des dimensions
sexuelle et religieuse chez les hommes, ainsi qu'un score moins favorable en ce qui concerne
la dimension douleur physique de la qualité de vie. Les femmes de notre groupe ont fait plus
de tentatives de suicide que les hommes. Nous n'avons pas trouvé de différence significative
concernant les autres variables, notamment le niveau d'éducation, I'évolution de la
pathologie, la sévérité du TOC et de la dépression, le niveau d'insight et la présence d'autres

comorbidités.

Conclusion : Notre étude est la premiére en France a explorer les différences cliniques et
sociodémographiques du TOC en fonction du sexe. Il est pertinent de tenir compte des
différentes manifestations symptomatologiques, et plus généralement, de toutes les
différences liées au sexe afin d'améliorer la prise en charge globale de nos patients et de

proposer des stratégies d'intervention les plus adaptées.

Mot clefs : TOC, sexe, dimension, qualité de vie, suicide
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