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Introduction  
Définitions et épidémiologie 

Le trouble obsessionnel compulsif (TOC) est une pathologie psychiatrique fréquente 

et invalidante, tant pour le patient qui en souffre que pour son entourage. Il affecte entre 

2% et 3% des adultes (Sasson et al. 1997) et 1% des enfants et adolescents (Flament et al. 

1988; Karno et al. 1988). Ces chiffres peuvent être sous-estimés si on considère que seuls les 

patients ayant une symptomatologie bruyante viennent consulter leur médecin. Ce trouble 

peut se chroniciser quand il n’est pas pris en charge, et environ 50% des adultes touchés ont 

développé le trouble durant leur enfance (Rasmussen and Eisen 1990). L’Organisation 

Mondiale de la Santé listait les troubles anxieux, comprenant les troubles obsessionnels 

compulsifs, comme la 6e cause d’atteinte non létale à la santé dans son rapport de 2004 sur 

la charge mondiale de morbidité (Weltgesundheitsorganisation 2008). 

Le mode d’installation est typiquement au début de l’âge adulte, avec 50% des cas 

survenant durant l’enfance et l’adolescence. L’installation après 40 ans est plus rare. Cet âge 

a tendance à être plus précoce chez les hommes. Sans prise en charge adaptée, un taux de 

rémission de seulement 5 à 10% a été observé (Goodman et al. 2014). 

La 5e édition du Manuel Statistique et Diagnostic des troubles Mentaux (DSM-V)  

(American Psychiatric Association and American Psychiatric Association 2013) le classe au 

sein d’un catégorie plus large dénommée « Troubles obsessionnels compulsifs et 

apparentés », qui comprend le TOC, l’obsession de dysmorphie corporelle (Body Dysmorphic 

Disorder, BDD), la thésaurisation pathologique (Hoarding disorder), la trichotillomanie 

(arrachage compulsif de ses propres cheveux), dermatillomanie (triturage pathologie de la 

peau), le TOC pharmaco-induit. 

Il se caractérise par la présence d’obsessions, de compulsions, ou des deux. Les 

obsessions sont définies par des pensées (par exemple, contamination), pulsions (poignarder 

quelqu’un) ou images récurrentes et persistantes (scène d’horreur) qui, à certains moments 

de la maladie, sont ressenties comme intrusives, involontaires et qui entraînent une anxiété 

ou une détresse importante chez la plupart des sujets. Ce dernier fait des efforts pour 

ignorer ou réprimer ces pensées, pulsions ou images ou pour les neutraliser par d’autres 

pensées ou actions, c’est la compulsion. Cette compulsion se définit comme des 

comportements répétitifs (par exemple se laver les mains, ordonner, vérifier) ou actes 

mentaux (prier, compter, répéter) que le sujet se sent forcé à accomplir en réponse à une 

obsession ou selon certaines règles qui doivent être appliquées de manière inflexible. Ces 

comportements ont pour but de neutraliser ou diminuer l’anxiété ou le sentiment de 

détresse, ou d’empêcher la survenue d’un évènement ou d’une situation redoutée. Ils sont 

cependant soit excessifs (comme les vérifications) soit sans lien de causalité (comme les 

rituels mentaux).  

Obsessions et compulsions sont à l’origine d’une perte de temps considérable 

(jusqu’à plusieurs heures par jour), ou d’une détresse importante, avec un fort 

retentissement sur le fonctionnement social, professionnel et autres domaines de la vie du 

patient.  



 

Ces symptômes ne doivent pas être attribuables aux effets physiologiques d’une 

substance psychoactive. Ils ne doivent pas non plus être mieux expliqués par une autre 

maladie mentale, par exemple par l’anxiété intense du trouble anxieux généralisé, la 

préoccupation corporelle du BDD, la difficulté à se séparer des objets dans la thésaurisation 

pathologique, l’arrachage de cheveux ou de peau de la trichotillomanie et dermatillomanie. 

Beaucoup de patients atteints de TOC ont des croyances dysfonctionnelles, comme 

par exemple une sens des responsabilités exagéré, une tendance à surestimer les risques et 

menaces, un perfectionnisme, une intolérance à l’incertitude, et une exagération de la 

signification de la pensée, avec le besoin de la contrôler (par exemple, penser à un acte 

malveillant serait aussi grave que de le commettre).  

La composante émotionnelle va de l’inconfort, sentiment d’incomplétude, dégout, 

jusqu’à l’attaque de panique. Ainsi les patients ont tendance à éviter les gens, lieux, et 

situations étant identifiés comme des facteurs déclencheurs, avec pour conséquence un 

retentissement social et professionnel important (American Psychiatric Association and 

American Psychiatric Association 2013). 

 

Modèles explicatifs  
L’étiologie du TOC, à ce jour toujours incertaine, a fait émerger plusieurs modèles 

explicatifs durant l’histoire de la psychiatrie (Debabèche et al. 2009). On retrouve trois 

modèles classiques : le modèle psychasthénique de Janet de 1903 et son concept de déficit 

d’énergie mentale, le modèle psychanalytique de Freud (névrose obsessionnelle) basé sur 

les mécanismes de défense du Moi, et le modèle comportemental s’appuyant sur les 

théories d’apprentissage et de conditionnement (Bouvard and Dupont 2006; Desseilles et al. 

2008) ; et trois modèles plus récents : le modèle cognitif qui considère que les pensées 

intrusives sont fréquentes et normales mais interprétées dans le TOC de manière erronée, 

catastrophique, inacceptable ou immorale (Bouvard and Dupont 2006) ; le modèle 

biologique et neuropsychologique se basant sur le dysfonctionnement des circuits frontaux 

sous-corticaux, la mise en évidence de troubles neurologiques associés au TOC, l’implication 

du cortex frontal dans l’inhibition cognitive et comportementale, et enfin l’importance du 

système sérotoninergique (Bouvard and Dupont 2006) ; et pour finir le modèle intégratif 

propose deux aspects, le spectre des TOC de Stein et Hollander (Stein and Hollander 1995), 

et le modèle de l’impulsivité perçue et de la compulsivité compensatoire de Cottraux 

(Cottraux 2004).  

 

Dimensions cliniques dans le trouble obsessionnel compulsif 
Nosographie 

L’entité nosographique TOC est aujourd’hui discutée, et de nombreuses recherches 

tendent à remettre en question le cadre classificatoire, tant la diversité de symptôme est 

importante derrière l’appellation « TOC ». La nosographie actuelle se base sur une clinique 

descriptive et un modèle catégoriel, avec pour limite la juxtaposition des syndromes 

hétérogènes et leur possible fragmentation sans limite. Le modèle dimensionnel quant à lui 



 

repose sur le principe d’une continuité du normal au pathologique et la possibilité d’une 

quantification clinique des processus pathologiques. Il s’attache à définir des dimensions 

cliniques qui seraient sous-tendues par un mécanisme prévalent, dont l’altération pourrait 

s’avérer explicative d’une sémiologie particulière (Schuster, Bailleux, and Mouchabac 2009). 

 
Études factorielles  

Plusieurs études factorielles ont mis en avant l’existence de ces dimensions cliniques. 

La première, effectuée à partir des données recueilles par la Check-List de l’échelle 

d’obsessions et de compulsions de Yale-Brown (Y-BOCS-SC) (Goodman et al. 1989) par Baer 

en 1994, analysait les 13 catégories principales de la Y-BOCS-SC, et identifiait trois facteurs, 

« symétrie/accumulation », « contamination/nettoyage », et « obsessions pures » (Baer 

1994). De nombreuses équipes ont depuis travaillé dans ce même but, et on pourra citer une 

méta-analyse de 2008 réalisée sur 21 études et plus de 5000 patients, qui mettait en avant 

un modèle à 4 facteurs (Bloch et al. 2008).  

Le facteur I regroupe les obsessions à thème agressif, sexuel, religieux ou somatique, 

les pensées interdites, et les compulsions de vérification. 

Le facteur II regroupe les obsessions de symétrie, d’ordre, et d’exactitude, et celles 

dites « à pensées magiques », avec la notion de malheur qui pourrait concerner l’entourage 

du patient. On y retrouve des compulsions d’ordre, de rangement et de comptage.  

Le facteur III regroupe les obsessions de contamination, saleté, souillure, et les 

compulsions de lavage et de nettoyage.  

Le facteur IV regroupe les obsessions et compulsions centrées sur l’accumulation et 

la collection.  

Mataix-Cols et al. en 2005 proposaient une 5e dimension qui comprenait les 

obsessions sexuelles et religieuses, se différenciant alors des obsessions agressives dans une 

dimension distincte (Mataix-Cols, Rosario-Campos, and Leckman 2005).  

Les premières études à avoir étudié l’évolution dans le temps de la symptomatologie 

du TOC se basaient sur des modèles catégoriels et montraient leur instabilité temporelle. 

L’inverse est observé avec une approche dimensionnelle. Elle permet de générer des entités 

stables dans le temps, qui peuvent être de bons marqueurs phénotypiques fondamentaux 

pour la recherche (Schuster, Bailleux, and Mouchabac 2009; Mataix-Cols et al. 2002; Rufer et 

al. 2005).  

L’approche dimensionnelle a permis de progresser dans la compréhension du TOC, 

tant sur le plan de la recherche génétique, de la neuro-imagerie, que dans la prise en charge 

thérapeutique.  

 

Évaluation dimensionnelle  
 L’évaluation de ces dimensions peut se faire par auto-évaluation par l’OCI-R 

(Obsessive Compulsive Inventory-Revised), et par hétéro évaluation indirectement par la 

checklist de la Y-BOCS (Yale Brown Obsessive Compulsive Scale). L’échelle de Yale Brown 

réalise la synthèse des instruments construits avant 1989 et s’impose rapidement comme le 



 

gold standard de l’évaluation du TOC. Elle est initialement conçue pour lister les symptômes 

du TOC, mais pas comme un outil psychométrique, ne permettant pas une collecte de 

données quantitatives par type de symptômes. Pour pallier ce manque, la Dimensional-

YBOCS (DYBOCS) a été développée par Rosario-Campos et al. en 2006 (Rosario-Campos et al. 

2006). Elle mesure la présence et la sévérité des symptômes du TOC au sein de 6 

dimensions. Elle comprend une partie en auto- évaluation et l’autre en hétéro-évaluation, 

avec au total un score global de sévérité et de retentissement fonctionnel. La D-YBOCS est 

traduite en français mais pas encore validée. A partir de ce même constat, à savoir que la Y-

BOCS est largement utilisée dans la littérature mais ne permet pas une analyse 

dimensionnelle, l’équipe de Shavitt au Brésil a développé en 2017 un algorithme permettant 

d’extraire de la YBOCS-SC (Symptom Checklist) une analyse dimensionnelle, permettant ainsi 

une ré-exploitation de l’importante base de données existante (Shavitt et al. 2017).  

 

Notion de qualité de vie  
Le TOC a une évolution chronique et handicapante, avec des répercussions 

fonctionnelles importantes et un impact négatif sur le patient et son entourage (Jacoby et al. 

2014). Le TOC est associé par exemple à des relations sociales pauvres (Steketee 1997), à 

une augmentation de la sollicitation des services des santé, et a des difficultés financières 

plus fréquentes (Bobes et al. 2001; Koran 2000). Ces exemples montrent que le TOC a un 

impact sur de multiples aspects du quotidien des patients, ce qui peut se mesurer par les 

concepts de qualité de vie.  

Ces concepts de « santé », « qualité de vie » et « qualité de vie liée à la santé » sont 

des termes clefs souvent utilisés dans la littérature, de manière parfois interchangeable, 

alors que leurs définitions ont leurs différences (Karimi and Brazier 2016). Les deux premiers 

sont plutôt aisés à distinguer, la qualité de vie englobant bien plus que l’état de santé ou les 

symptômes et la santé n’étant qu’une partie de la qualité de vie. Cependant, le dernier 

concept de « qualité de vie liée à la santé » (Health-related quality of life), ne fait pas 

l’unanimité quant à son champ d’action, et on trouve d’ailleurs dans la littérature au moins 

quatre définitions différentes (Karimi and Brazier 2016). Certaines la considèrent comme 

une sous partie de la santé, alors que d’autres la considèrent comme la composante de la 

qualité de vie pouvant être affectée par la santé (cependant quelle composante de la qualité 

de vie ne serait pas, ne serait-ce qu’un peu, affecté par l’état de santé ?). Pour ne pas 

rajouter d’ambiguïté, nous parlerons uniquement de « qualité de vie » et utiliserons la 

définition de l’Organisation Mondiale de la Santé de 1994, qui la définit comme « la 

perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du 

système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses 

normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière 

complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau 

d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les 

spécificités de son environnement » (The World Health Organization Quality of Life 

Assessment (WHOQOL): Position Paper from the World Health Organization 1995).  



 

Cette définition de l’OMS souligne l’aspect environnemental de la qualité de vie, car 

elle dépend des attentes du sujet, eux même régis par son contexte culturel, ses valeurs, et 

les normes sociales avec lesquels il vit. Le cas de la transition sociale et économique rapide 

en Asie de l’est reflète bien cet aspect : l’OMS a observé en 2014 un taux de suicide chez les 

personnes âgées plus important dans les pays industrialisés d’Asie de l’est (Chine, Hong Kong 

…) que dans les pays en cours d’industrialisation (Vietnam, Sri Lanka …), alors qu’on peut 

supposer que la qualité du système de santé et les soins aux personnes âgées se sont 

développés avec les industries. Cela a été expliqué par la transition sociale et culturelle (Suh 

and Gega 2017) : plus de 2000 ans de valeurs confucianistes ont conditionné les valeurs 

familiales en Asie de l’est, selon lesquelles les adultes ont la responsabilité morale de 

prendre soin de leurs parents. Cependant depuis le milieu du XXe siècle, l’industrialisation et 

la rapide transition économique et sociale a fait évoluer les valeurs morales vers une 

tendance plus individualiste, brisant les liens familiaux et laissant les plus âgés dans une 

situation soudaine de solitude et de vulnérabilité. Un même état de santé, dans 2 

environnements différents, n’a ainsi pas les mêmes implications.  

La considération de la qualité de vie s’intègre de plus en plus en médecine dans la 

prise en charge globale du patient au sein de son environnement. Elle prend tout son sens 

en santé mentale, où les pathologies chroniques finissent souvent par envahir tous les 

domaines de la vie des patients. Ce concept permet ainsi d’évaluer l’impact global de la 

maladie, mais aussi de mesurer l’efficacité d’un traitement, médicamenteux ou non, sans se 

limiter à la seule évaluation clinique des symptômes.  

 

Contexte scientifique 
La littérature médicale a, à plusieurs reprises, montré une altération significative de 

la qualité de vie chez les patients atteints de TOC (Coluccia et al. 2016), s’étendant sur 

plusieurs domaines, comme le fonctionnement social, le sentiment de bien-être (Kugler et 

al. 2013). De plus, les patients TOC montrent une qualité de vie altérée par rapport à la 

population générale, et également altérée voire équivalente en comparaison des autres 

pathologies psychiatriques (Huppert et al. 2009). Cette altération de qualité de vie est 

également observée chez les membres de la famille des patients, même en bonne santé, ce 

qui souligne l’aspect envahissant de la maladie (Albert et al. 2007). 

Même si ces études soulignent constamment la qualité de vie réduite associée au 

TOC, peu d’entre elles analysent son association avec les dimensions cliniques des 

symptômes. Nous en avons retrouvé 4 : l’étude italienne de Albert en 2010, qui a constaté 

que 2 des 5 dimensions du TOC (contamination et symétrie) étaient significativement 

corrélées aux composantes physiques et mentales de la qualité de vie, mesurée par la SF-36 

chez 151 patients (Albert et al. 2010). Une étude Brésilienne de 2010, montrait également 

chez 53 patients une réduction de la qualité de vie dans tous ses domaines sauf les douleurs 

physiques, toujours mesurée par la SF-36, ainsi que des symptômes de « nettoyage » 

expliquant 31% de la variance de la limitation liée à l’état physique (Fontenelle et al. 2010). 

Une seconde étude Brésilienne en 2018 montrait des résultats similaires (Velloso et al. 



 

2018). Enfin, une étude Américaine de 2017 (Schwartzman et al. 2017) a analysé le lien entre 

les symptômes du TOC regroupés en 5 dimensions, avec la qualité de vie en 8 domaines par 

le questionnaire QLESQ (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire) (Endicott 

et al. 1993) chez 325 patients et a trouvé une association entre 4 dimensions cliniques 

(accumulation, contamination, symétrie, agressivité) et 4 domaines de qualité de vie (tâches 

ménagères, loisirs, relations sociales, santé physique).   

 

Hypothèses et objectifs 
 Le TOC est donc une pathologie hétérogène et est généralement associé à une 

diminution de la qualité de vie. Les études comparant les dimensions cliniques et la qualité 

de vie dans le TOC sont peu nombreuses sur le plan international, inexistantes à l’échelle 

française, et la variabilité culturelle de la perception de la qualité de vie ne permet pas de 

transposer les données des études étrangères sur une population française. Nous faisons 

donc l’hypothèse qu’il existe sur une population française un lien entre la modulation de la 

qualité de vie, les différentes dimensions cliniques du TOC et leur sévérité. 

L’objectif principal de notre étude était d’analyser la modulation de la qualité de vie 

par rapport aux dimensions cliniques du TOC. 

 Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la qualité de vie de ces mêmes patients 

comparativement à celle de la population générale, ainsi que d’examiner les relations entre 

leurs caractéristiques cliniques et sociodémographiques et leur qualité de vie. 

  



 

Matériel et Méthode  
Type d’étude 
 Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, transversale, monocentrique qui a 

eu lieu à l’Unité de Recherche Clinique (URC) Pierre Deniker de l’hôpital Henri Laborit (CHHL) 

à Poitiers. Les patients inclus sont des patients pris en charge pour leur TOC à l’URC du CHHL. 

Les patients inclus ont reçu une information éclairée et ont donné leur consentement par 

écrit.  

 

Critères d’inclusion 
 Nous avons inclus des patients de plus de 18 ans, présentant un diagnostic de TOC, 

sous traitement médicamenteux pour ce trouble, quel que soit le traitement et le niveau de 

résistance au traitement.  

 

Critères de non-inclusion 
Nous avons exclu les patients mineurs ou présentant certaines comorbidités 

psychiatriques, telles que le trouble psychotique, le trouble bipolaire, ou les addictions (à 

l’exception du tabac). D’autres éléments comme la grossesse, la présence d’une mesure de 

protection ou encore les données manquantes, étaient également des critères de non 

inclusion.  

 

Population étudiée 
 Les patients inclus de notre étude ont participé à au moins un des quatre protocoles 

de recherche suivants, en lien avec leur TOC, à l’URC de Poitiers.  

- PPG TOC : étude du caractère prédictif du polymorphisme fonctionnel 5-HTTLPR dans 

la réponse au traitement par l’Escitalopram des patients souffrant de TOC  
- ThetaBurst : étude interventionnelle contrôlée randomisée évaluant l’efficacité de la 

rTMS par thêta burst continue sous neuronavigation de l’aire motrice 

supplémentaire dans le traitement du trouble obsessionnel compulsif 

pharmacorésistant.  

- TDCS pilote et étude : étude interventionnelle contrôlée randomisée évaluant 

l’efficacité de la stimulation transcrânienne directe à courant continu dans le TOC 

résistant.    

Ceux ayant participé à plusieurs protocoles n’ont été inclus qu’une seule fois.  

 

Procédure 
Un entretien médical semi-structuré a été systématiquement réalisé lors de la visite 

d’inclusion afin de recueillir des données sociodémographiques et cliniques.  

- Données sociodémographiques : âge à l’inclusion, sexe, niveau d’étude, statut 

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



 

- Données cliniques : histoire de la maladie (date de début des troubles, date de 

diagnostic, comorbidités psychiatriques, traitements psychotropes actuels et passés.  

 

Des hétéro-questionnaires ont été complétés par le psychiatre :  

- Échelle d’obsessions et de compulsions de Yale-Brown (Y-BOCS) : symptômes du TOC 

et sévérité  
- Échelle de dépression de Montgomery et Asberg (MADRS) : symptômes dépressifs 

 

Puis des auto-questionnaires ont été complétés par les patients :  

- Medical Outcome Study Short Form – 36 (MOS SF-36) : évaluation de la qualité de vie  

- Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) : évaluation de l’anxiété et de la 

dépression  

 

Hétéro-questionnaires  

Échelle d’obsessions et de compulsions de Yale-Brown (Y-BOCS) 
Il s’agit d’une échelle d’hétéro-évaluation concernant la sévérité du TOC, développée 

par Goodman en 1989 (Goodman et al. 1989) puis traduite et validée en français (Mollard, 

Cottraux, and Bouvard 1989).  

 

Elle est composée de 2 parties :  

Une « check-list » d’obsessions et de compulsions (YBOCS-SC), qui est un entretien 

semi-structuré de 74 items, répertoriant pensées et comportements rituels des patients, 

actuels ou passés. Les obsessions sont séparées en huit catégories, les compulsions en sept.  

Une échelle de gravité mesurant les 5 mêmes aspects (durée, gêne dans la vie 

quotidienne, angoisse, résistance, degré de contrôle) pour les obsessions puis pour les 

compulsions. Chaque aspect est noté de 0 à 4 (du plus léger au plus sévère), amenant donc à 

2 sous-scores « obsessions » et « compulsions » sur 20 points, ainsi qu’un score total sur 40 

points 

 En fonction du score total, on distinguera  

- TOC infra clinique : ≤7 

- TOC léger : ≤15 

- TOC modéré : ≤23 

- TOC sévère : ≤31 

- TOC extrême >31 

 

Un score minimal de 16 a été retenu pour sélectionner des sujets présentant un TOC 

dans le cadre des études contrôlées. Elle est fiable, valable et sensible aux changements 

thérapeutiques, et est devenue une référence dans la littérature scientifique. 

  



 

Échelle de dépression de Montgomery et Asberg (MADRS) 
 L’échelle MADRS a été développée en 1979 (Montgomery and Asberg 1979) pour 

évaluer la sévérité de la symptomatologie dépressive. Nous avons utilisé la version française 

de Pellet (Pellet et al. 1980).  

 C’est une hétéro-évaluation comportant 10 items, côtés de 0 à 6 (du plus léger au 

plus sévère). Ces items sont la tristesse apparente, exprimée, la tension intérieure, la 

réduction de sommeil, de l’appétit, les difficultés de concentration, la lassitude, l’incapacité 

à ressentir, les pensées pessimistes, les idées de suicides.  

 En fonction du score total, de 0 à 60 points, on distinguera :  

- ≤ 6 : patient non pathologique  

- ≤ 19 : dépression légère  

- ≤ 34 : dépression moyenne  

- > 34 : dépression sévère 

 

Auto-questionnaires  

Medical Outcome Study Short Form – 36 (MOS SF-36) 
Nous avons choisi d’utiliser le questionnaire SF-36 pour l’évaluation de la qualité de 

vie, dérivé de l’étude Medical Outcome Study (MOS) (Ware and Sherbourne 1992). Cet outil 

présente l’avantage d’être traduit et validé en langue française (Leplège, Ecosse, and 

Pouchot 2001). Ce questionnaire est largement utilisé pour évaluer la qualité de vie en lien 

avec la santé, une recherche sur Pubmed avec les termes « SF-36 health survey » retrouve 

plus de 12000 résultats (PubMed n.d.), et également particulièrement utilisé dans le TOC 

(Coluccia et al. 2016), permettant ainsi une bonne comparabilité des résultats.  

C’est un auto-questionnaire multidimensionnel générique, c’est-à-dire qui évalue 

l’état de santé indépendamment de la pathologie causale, du sexe, de l’âge, et du 

traitement. Il ne requiert que 10min et comprenant 36 questions sous forme d’échelle de 

Likert allant jusqu’à 6 nuances dans les réponses possible.  

 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) 
 L’échelle HAD est un auto-questionnaire développé par Zigmond en 1983 (Zigmond 

and Snaith 1983) pour évaluer les symptômes anxieux et dépressifs au cours de la semaine 

écoulée. Nous avons utilisé la version française de Lépine (Lépine et al. 1985). Il comprend 

14 items côtés de 0 à 3 (du plus léger au plus sévère). Sept se rapportent à l’anxiété et 

donnent un sous score HAD-Anxiété sur 21 points, et sept se rapportent à la dépression et 

donnent un sous score HAD-Dépression sur 21 points, pour un total sur 42 points.  

 L’interprétation de chaque sous score sur 21 points se fait de la manière suivante :  

- ≤7 : absence de symptomatologie  

- ≤10 : symptomatologie douteuse  

- >10 : symptomatologie certaine  

 



 

Analyse des données et tests statistiques 
Les dimensions cliniques ont été extraites à partir d’un algorithme développé en 

2017 par l’équipe de Shavitt au Brésil (Shavitt et al. 2017), en se basant sur la check-list de la 

Y-BOCS. Ainsi les 5 dimensions du TOC ainsi extraites sont :  

- Dimension agressive  

- Dimension sexuelle/religieuse 

- Dimension de symétrie/ordre 

- Dimension de nettoyage/contamination 

- Dimension d’accumulation  

Chaque dimension est cotée de 0 à 15 par degré de gravité, et est considérée comme 

présente à partir d’un score ≥2.  

 Nous avons regroupé chaque dimension en 3 degrés de sévérité : 

- Absent : <2 

- Faible : [2 ;7] 

- Fort : >7 

  

Les résultats du questionnaire SF-36 de qualité de vie ont été interprétés à l’aide de 

l’algorithme issu du guide d’interprétation de Leplège (Leplège, Ecosse, and Pouchot 2001). 

Nous avons ainsi calculé 8 concepts et 2 scores résumés :  

- Score résumé physique (Physical Composite Summary, PCS) 

o Activité physique (Physical Functioning : PF)   

o Limitations liées à l’état physique (Role Physical : RP) 

o Douleur physique (Bodily Pain : BP) 

o Perception générale de la santé (General Health : GH) 

- Score résumé mental (Mental Composite Summary, MCS) 

o Vitalité (Vitality : VT) 

o Vie et les relations avec les autres (Social Functioning : SF)  

o Limitations liées à l’état psychique (Role Emotional : RE) 

o Santé psychique (Mental Health : MH).  

- Autre 

o Évaluation de la santé perçue comparée à un an auparavant (Health 

Transition, HT).  

Chaque concept ou score résumé est côté de 0 à 100, un score élevé correspondant à 

une meilleure qualité de vie.  

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel JAMOVI (The Jamovi Project 

2020). Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne (moy) et en déviation 

standard (SD) ; et les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs (n) et pourcentages 

(%). Les analyses ont été réalisées avec un risque d’erreur de 5% (risque α=5%), ainsi une 

différence était considérée comme statistiquement significative lorsque la valeur de 

significativité était inférieure à 0,05 (p<0,05) 



 

 Nous avons tout d’abord fait une analyse descriptive des caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques, et de la répartition des dimensions du TOC dans notre 

population, en réalisant des moyennes et des écart-types pour les variables quantitatives, et 

effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives.   

 Nous avons procédé par une succession d’analyses de variance à 1 facteur (One-way 

ANOVA) avec pour variables dépendantes les différents concepts de qualité de vie de la SF36 

ainsi que les scores résumés physiques (PCS) et mentaux (MCS), et pour variable 

indépendante la dimension clinique du TOC. Le ratio de variance F correspond au rapport de 

la variance entre les groupes.  

La comparaison de la qualité de vie de notre population avec celle de la population 

générale a été faite par un test de Student à échantillon unique, en se basant sur les chiffres 

de la SF-36 en population générale de Leplège (Leplège, Ecosse, and Pouchot 2001). Des Z-

scores (scores standards) ont été calculés pour exprimer la distance en écart-type, entre la 

moyenne d’une population et les valeurs d’un échantillon. Ainsi un score Z à - 1 correspond à 

un écart-type en dessous de la moyenne.  

 L’analyse de l’association des critères cliniques et socio démographiques avec la 

qualité de vie s’est faite par une corrélation de Spearman pour les variables quantitatives, et 

par un test U de Mann-Whitney pour les variables qualitatives.   

 

Analyse du critère de jugement principal   
 Le critère de jugement principal était la variance entre les scores à la Y-BOCS en 

fonction des dimensions et les scores à la SF-36. 

 

Analyse des critères de jugement secondaires  
Les critères de jugement secondaires étaient premièrement les scores de qualité de 

vie à la SF-36 dans la population de notre étude comparés à ceux de la population générale ; 

et deuxièmement l’association de ces scores avec les critères cliniques et 

sociodémographiques.  

  



 

Résultats  
Description des caractéristiques sociodémographiques et cliniques de la population 
étudiée 
 Les caractéristiques des 124 patients inclus dans cette étude sont résumées dans le 

tableau 1.  

 Sur le plan sociodémographique, la population était composée de 48,4% d’hommes 

(n=60) et 51,6% de femmes (n=64), l’âge moyen était de 40,2 ans (± 13,2), 58,1% des 

patients vivaient seuls (n=72), 57,3% n’avaient pas d’enfants (n=71), 61,8% avaient le niveau 

bac ou études supérieures (n=76), 68,5% étaient sans activité professionnelle (toute cause 

confondue).  

 Sur le plan clinique, en moyenne l’âge des premiers symptômes était de 17,3 ans 

(±10,3), l’âge du diagnostic était de 28,8 ans (±11,9), et le délai de diagnostic était de 11,4 

ans (±11,2). Les scores moyens à la Y-BOCS étaient de 28,0 (±5,48). Concernant les 

symptômes anxio-dépressifs, la moyenne des scores à l’HAD-total était à 20,9 (±7,99), avec 

une composante anxiété à 11,2 (±4,36), et une composante dépression à 9,62 (±4,78) ; la 

MADRS était à 12,0 (±6,49). 

 



 

 
Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et sociodémographiques des 124 patients de notre étude 

  Moy/n SD/%
Âge (moy et SD) 40,2 13,2
Sexe (n et %)

Hommes 60 48,4
Femmes 64 51,6

Statut familial (n et %)
Célibataire 58 46,8
Divorcé(e) 11 8,9
Marié(e)/vie maritale 52 41,9
Séparé(e) 2 1,6
Veuf(ve) 1 0,8

Statut familial simplifié (n et %)
Vie en couple 52 41,9
Vie seul(e) 72 58,1

Nombre d'enfants (moy et SD) 0,76 0,97
Nombre d'enfants simplifié (n et %)

Pas d'enfants 71 57,3
1 enfant ou plus 53 42,7

Niveau d'étude (n et %)
Aucun diplôme 1 0,8
Certificat d'étude 8 6,5
BEPC 6 4,9
BEP-CAP 33 26,8
BAC 23 18,7
Etudes supérieures 52 42,3

Niveau d'étude simplifié (n et %)
Pré-bac 47 38,2
Bac et études supérieures 76 61,8

Activité professionnelle (n et %)
En activité 39 31,5
Sans activité 20 16,1
Arrêt en rapport avec TOC 57 46
Arrêt sans rapport avec TOC 8 6,5

Activité professionnelle simplifié (n et %)
En activité 39 31,5
Sans activité (toute cause) 85 68,5

Âge premiers symptômes (moy et SD) 17,3 10,3
Âge diagnotcic (moy et SD) 28,8 11,9
Délais de diagnostic (moy et SD) 11,4 11,2
YBOCS (moy et SD)

Total 28 5,48
Sous-score obsessions 14,2 2,52
Sous-score compulsions 14,3 2,38

HAD (moy et SD)
Total 20,9 7,99
Anxiété 11,2 4,36
Dépression 9,62 4,78

MADRS (moy et SD) 12 6,49



 

 

Répartition des dimensions cliniques  
 La répartition des dimensions cliniques, telles qu’extraites à partir de la YBOCS-CS à 

partir de l’algorithme de Shavitt, et groupée en 3 degrés de sévérité (Absence, Faible, Forte) 

est résumée dans les tableau 2 et figure 1.  

 

 
Tableau 2: Répartition des dimensions cliniques 

 

 

 

 
Figure 1 : Répartition des dimensions cliniques 

  

Dimension Absence (n et %) Sévérité faible (n et %) Sévérité forte (n et %)
Agression 23 (18,55%) 26 (20,97%) 75 (60,48%)
Sexuelle/religieuse 88 (70,97%) 20 (16,13%) 16 (12,90%)
Symétrie/ordre 44 (35,48%) 34 (27,42%) 46 (37,10%)
Nettoyage/contamination 42 (33,87%) 26 (20,97%) 56 (45,16%)
Accumulation 84 (67,74%) 28 (22,58%) 12 (9,68%)



 

Résultats du critère de jugement principal : qualité de vie et dimensions cliniques  
 Les différentes analyses de variance ont montré que seule la dimension clinique 

nettoyage/contamination était associée significativement à la qualité de vie, et plus 

précisément sur les domaines de l’activité physique (PF) (F(2, 57.8) =5,348 ; p<0,01), des 

interactions sociales (SF) (F(2, 63.3) =4,162 ; p<0,05), et plus globalement de la composante 

physique (PCS) de la qualité de vie (F(2, 59.2 =4,542 ; p<0,05). Le détail des tests post-hoc 

significatifs sont détaillés figure 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 2 : Association entre qualité de vie et dimensions clinique (test post hoc) 



 

La dimension nettoyage/contamination impactait l’activité physique (PF) lorsqu’on 

comparait les patients n’ayant pas les symptômes avec ceux les ayant légèrement 

(différence de moyennes(dm)=14.7 ; p<0.05) ou fortement (dm=10.23 ; p<0.05). Le 

fonctionnement social (SF) était également altéré entre les sujets faiblement et fortement 

symptomatiques (dm=13.8 ; p<0.05). Enfin, la composante physique globale (PCS) était 

abaissée chez ceux faiblement symptomatiques comparé aux asymptomatiques (dm=6.88 ; 

p<0.05) 

 

Résultats des critères de jugement secondaires 
 La population de notre étude avait une qualité de vie significativement abaissée dans 

presque toutes ses composantes, par rapport à celle observée dans la population générale 

(figure 3). Ces différences étaient particulièrement importantes sur les composantes ayant 

attrait à la vie psychique, à savoir la vitalité, les relations aux autres, les limitations liées à 

l’état psychique et l’état psychique. Seules les douleurs physiques n’étaient pas abaissées 

significativement.  

 

 
Tableau  3 : Qualité de vie comparée à celle de la population générale (en rouge les résultats significatifs) 

 

 Concernant les variables sociodémographiques, nous avons observé que l’âge des 

premiers symptômes, et l’âge du diagnostic de TOC étaient corrélés à certaines composantes 

de la qualité de vie, tous dans le même sens, à savoir que plus les premiers symptômes et le 

diagnostic étaient précoces, meilleure était la qualité de vie. Le lieu d’habitation rural était 

associé à des douleurs physiques plus importantes (p<0.05), les patients ayant un niveau bac 

et études supérieures avaient une meilleure évolution perçue de leur santé (p<0.05). 

L’activité professionnelle était corrélée à 6 des 8 composantes de la qualité de vie et les 

patients en activité professionnelle avaient globalement de meilleurs scores à la SF-36 

(Tableau 4). 
 

Qualité de vie (SF-36) Patients TOC (m ± SD) Population générale (m ± SD) Z-scores Significativité (p)

Activité physique (PF) 79,6 ± 21,90 84,45 ± 21,19 -0,23 0.017

Limitations liées à l'état physique (RP) 51,9 ± 42,20 81,21 ± 32,20 -0,91 <0.001

Douleurs physiques (BP) 70,7 ± 28,60 73,39 ± 23,73 -0,11 0.301
Santé perçue (GH) 60,5 ± 20,90 69,13 ± 18,57 -0,46 <0.001

Vitalité (VT) 33,8 ± 18,70 59,86 ± 18,05 -1,44 <0.001

Vie et relation avec les autres (SF) 40,1 ± 24,70 81,55 ± 21,41 -1,94 <0.001

Limitations liées à l'état psychique (RE) 36,5 ± 40,30 82,13 ± 32,15 -1,42 <0.001

Santé psychique (MH) 43,3 ± 15,00 68,47 ± 17,63 -1,43 <0.001



 

 
Tableau  4 : Association entre caractéristiques sociodémographiques et qualité de vie (en rouge les résultats significatifs) 

 

 Concernant les variables cliniques, les symptômes anxio-dépressifs, mesurés par la 

HAD ou par la MADRS, étaient associés à une plus faible qualité de vie dans tous ses 

secteurs. Le sous score obsession de la YBOCS était corrélé négativement à tous les secteurs 

de la SF-36, tandis que le sous score compulsion épargnait l’activité physique et les 

limitations liées à l’état physique.  

 

 
Tableau  5 : Association entre critères cliniques et qualité de vie (en rouge les résultats significatifs) 

  

SF36-PF SF36-RP SF36-RE SF36-VT SF36-MH SF36-SF SF36-BP SF36-GH SF36-HT PCS MCS

Âge Spearman's rho -0.277 -0.199 0.087 -0.145 -0.028 -0.021 -0.249 -0.135 -0.034 -0.378 0.124

p-value 0.002 ** 0.029 * 0.349 0.113 0.764 0.820 0.006 ** 0.140 0.715 < .001 *** 0.181
Âge 

premiers symptômes Spearman's rho 0.003 -0.209 0.075 -0.005 0.062 0.050 -0.020 0.060 -0.134 -0.159 0.121

p-value 0.974 0.025 * 0.427 0.956 0.512 0.593 0.835 0.526 0.152 0.095 0.205

Âge diagnostic Spearman's rho -0.125 -0.197 0.080 0.006 0.080 0.086 -0.095 0.063 0.071 -0.239 0.139

p-value 0.190 0.037 * 0.406 0.949 0.401 0.370 0.317 0.514 0.455 0.012 * 0.150

Lieu d'habitation Différence 
de moyennes -5.000 -5.30e−5 5.42e-5 -5.000 -3.000 -6.73e−5 -12.000 -6.71e−5 -4.68e−5 -4.781 0.338

p-value 0.287 0.800 0.501 0.480 0.438 1.000 0.016 * 0.634 0.160 0.035 * 0.923
Niveau d'étude 

simplifié
Différence 
de moyennes -5.000 -2.69e−5 4.94e-5 -3.55e−5 -3.000 -5.39e−5 -11.000 -5.44e−5 -4.39e−5 -3.493 0.988

p-value 0.126 0.155 0.818 0.646 0.326 0.413 0.114 0.655 0.032 * 0.055 0.630
Activité professionnelle 

simplifiée
Différence 
de moyennes 5.00 2.15e-5 2.46e-5 7.43e-6 6.00 13.00 2.27e-5 10.00 25.00 3.64 4.28

p-value 0.014 * 0.036 * 0.028 * 0.590 0.033 * < .001 *** 0.149 0.016 * < .001 *** 0.056 0.080
Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001

SF36-PF SF36-RP SF36-RE SF36-VT SF36-MH SF36-SF SF36-BP SF36-GH SF36-HT PCS MCS
HAD-Anxiété Spearman's rho -0.306 -0.302 -0.376 -0.355 -0.564 -0.461 -0.351 -0.468 -0.296 -0.297 -0.427

p-value < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** 0.001 ** < .001 ***
HAD-Dépression Spearman's rho -0.346 -0.395 -0.530 -0.632 -0.738 -0.656 -0.323 -0.505 -0.459 -0.281 -0.652

p-value < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** 0.002 ** < .001 ***
HAD-Total Spearman's rho -0.375 -0.422 -0.526 -0.572 -0.751 -0.647 -0.367 -0.551 -0.441 -0.331 -0.628

p-value < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 ***
Ybocs-Obs Spearman's rho -0.189 -0.229 -0.415 -0.356 -0.435 -0.523 -0.187 -0.281 -0.378 -0.125 -0.483

p-value 0.039 * 0.012 * < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** 0.041 * 0.002 ** < .001 *** 0.178 < .001 ***
Ybocs-Comp Spearman's rho -0.178 -0.114 -0.234 -0.227 -0.283 -0.320 -0.329 -0.312 -0.301 -0.213 -0.251

p-value 0.052 0.217 0.011 * 0.013 * 0.002 ** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** 0.021 * 0.006 **
Ybocs-Total Spearman's rho -0.220 -0.197 -0.371 -0.372 -0.439 -0.514 -0.335 -0.372 -0.412 -0.215 -0.442

p-value 0.015 * 0.030 * < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** 0.020 * < .001 ***
Madrs-Total Spearman's rho -0.334 -0.365 -0.461 -0.512 -0.567 -0.429 -0.244 -0.438 -0.385 -0.257 -0.489

p-value < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** < .001 *** 0.008 ** < .001 *** < .001 *** 0.005 ** < .001 ***
Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001



 

Discussion  
 Comme décrit précédemment, le TOC est une pathologie multidimensionnelle avec 

une grande variété de présentations. Dans cette étude, nous avons ainsi cherché à évaluer la 

modulation de la qualité de vie par rapport aux dimensions cliniques du TOC. 

Secondairement, nous avons comparé la qualité de vie de nos patients avec ceux de la 

population générale puis étudié l’association entre leurs caractéristiques cliniques et 

sociodémographiques et leur qualité de vie.  

 

Caractéristiques cliniques et sociodémographiques   
 Parmi les 124 patients de notre étude, l’âge moyen était de 40 ans, le ratio 

homme/femme était équilibré. La plupart vivaient seuls (58%), presque 62% avait le bac ou 

plus. On a constaté que 68% étaient sans activité professionnelle, et plus précisément 46% 

étaient en arrêt en lien avec leur TOC, ce qui souligne l’important retentissement de cette 

pathologie chronique et invalidante. L’âge des premiers symptômes était en moyenne de 

17,3 ans, avec un délai de diagnostic de 11,4 ans en moyenne, mettant en avant les progrès 

possibles en ce qui concerne le dépistage et la sensibilisation, d’autant plus qu’une durée de 

maladie non traitée courte a été associée à un meilleur taux de rémission (Eisen et al. 2013).   
 Les patients étaient en moyenne atteints d’un TOC classé sévère (YBOCS total moyen 

= 28/40), sans déséquilibre notable entre les sous scores d’obsessions et de compulsion. 

Concernant les symptômes anxio-dépressifs, les scores HAD montraient en moyenne des 

symptômes anxieux « certains » (HAD-anxiété>10), et dépressifs « douteux » (HAD-

Dépression <10), alors que les scores MARDS qualifiaient la dépression de « légère » (MADRS 

<12). 

 Ces caractéristiques étaient globalement comparables avec celles observées dans 

différentes études sur la qualité de vie dans le TOC (Fontenelle et al. 2010; Albert et al. 2010; 

Remmerswaal et al. 2019).  

  

Qualité de vie et dimensions cliniques  
 Notre hypothèse de travail était qu’il existe un lien entre les dimensions cliniques, 

leur sévérité, et la modulation de la qualité de vie. Ainsi, nous avons observé que les 

symptômes de nettoyage/contamination étaient associés à une diminution de la qualité de 

vie liée à l’activité physique. Le questionnaire SF-36 définit par ce terme 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. Ce résultat peut souligner l’aspect 

chronophage et physiquement éprouvant des compulsions de nettoyage, qui peuvent 

amener le patient à, par exemple, nettoyer sans cesse son logement. Nous avons également 

pu observer l’aspect sensible de cette association, la diminution de la qualité de vie étant 

observé dès la présence même légère des symptômes. Le concept de « limitations dues à 

l’état physique » (RP) mesure par exemple le sentiment d’avoir effectué moins de choses 

que souhaité (en lien avec l’état physique). Cependant nous n’avons pas observé 



 

d’association avec la dimension de nettoyage/contamination, pouvant souligner le caractère 

irrépressible de la compulsion, chez ces patients fatigués physiquement mais poursuivant 

malgré tout leurs rituels.  

Cette dimension impactait également le fonctionnement social, défini comme la 

limitation des activités sociales due aux problèmes de santé physique et psychique. On peut 

expliquer ce résultat par l’obsession de contamination amenant le patient à avoir le moins 

de contact possible avec l’extérieur, et encore une fois par l’aspect chronophage des 

compulsions de nettoyage, qui ne laisserait que peu de temps restant pour les autres 

occupations.  

Le score résumé physique (PCS) était globalement abaissé chez ces patients 

« nettoyeurs ». Cette atteinte physique globale peut refléter les nombreuses complications 

somatiques auxquels ce type de patient est exposé. L’hygiène corporelle excessive, l’usage 

fréquent de produits nettoyants irritants, le brossage de dent compulsif, peuvent amener à 

des atteintes dermatologiques et dentaires importantes. La peur de la contamination, peut 

conduire à une diminution de l’alimentation, l’éviction des cabinets médicaux et donc à un 

mauvais suivi psychiatrique ou somatique des autres pathologies chroniques (Albert et al. 

2010). La prise en charge pluridisciplinaire et la bonne coordination avec le médecin traitant 

semble ainsi primordiale.  

Si on compare avec des travaux similaires, Schwartzman en 2017 a évalué la qualité 

de vie avec le questionnaire Q-LES-Q, et a trouvé une association entre les symptômes 

d’accumulation et les tâches ménagères, la contamination avec les loisirs, la symétrie et la 

contamination avec les interactions sociales (Schwartzman et al. 2017). L’étude italienne de 

Albert trouvait également que la dimension de nettoyage/contamination et le bas niveau 

d’étude prédisaient une moins bonne qualité de vie (Albert et al. 2010). L’équipe brésilienne 

de Fontenelle trouvait en 2010 que les dimensions de nettoyage/contamination et 

accumulation étaient associées à une baisse de qualité de vie. Cet impact de l’accumulation 

pathologique était alors expliqué par les répercussions sur le foyer familial, l’espace de vie, 

les relations avec le voisinage et la raréfaction des visites de proches ou famille due au 

sentiment de honte (Fontenelle et al. 2010). L’autre étude brésilienne de Velloso en 2018, 

trouvait quant à elle une association plus globale et moins nuancée que la nôtre, entre 

toutes les dimensions de la D-YBOCS (sauf les symptômes sexuels/religieux) avec la SF36 

(tous les concepts) (Velloso et al. 2018).  
L’analyse de la répartition des dimensions cliniques parmi notre population, montre 

une sous-représentation des dimensions « sexuelle/religieuse » (absente à 71%) et 

« accumulation » (absente à 68%). Une majorité des patients présentant les dimensions 

Agression ou Nettoyage/Contamination la présente avec une forte sévérité, laissant 

supposer l’idée que ces dimensions ont un fort retentissement fonctionnel dès leur 

présence. Le faible nombre de patients « accumulateurs » dans notre étude peut expliquer 

son absence d’association avec la qualité de vie, comme on la retrouve dans la littérature. 

 



 

Qualité de vie : entre trouble obsessionnel compulsif et population générale  
 Les 124 patients de notre étude présentaient une diminution significative de leur 

qualité de vie dans tous les domaines sauf les douleurs physiques (BP). Ces résultats sont 

identiques à ceux retrouvés par 2 études italienne (n=151) et espagnole (n=64) (Albert et al. 

2010; Rodriguez-Salgado et al. 2006). Cependant certaines études trouvaient des résultats 

légèrement différents. Sur une population américaine de 197 patients, on a constaté une 

qualité de vie altérée sur tous les domaines sauf l’activité physique (Eisen et al. 2006), alors 

qu’une étude allemande sur 79 patients montrait une qualité de vie atteinte selon toutes ses 

modalités (Moritz et al. 2005). Au sein des pathologies psychiatriques, la littérature a montré 

que l’atteinte de qualité de vie du TOC, était plus importante que dans le trouble panique, la 

phobie sociale, la dépendance à l’héroïne, et équivalente à celle causée par la schizophrénie 

et le trouble dépressif (Rapaport et al. 2005).  

 

Qualité de vie et caractéristiques cliniques et sociodémographiques  
 L’association observée entre la précocité des premiers symptômes et du diagnostic 

avec la meilleure qualité de vie se retrouve dans la littérature (Albert et al. 2010; Fontenelle 

et al. 2010). Le délais de diagnostic n’était pas associé à une moins bonne qualité de vie, ce 

qui contraste avec certaines études qui supposent une durée de maladie non traitée 

associée à un mauvais pronostic (Albert et al. 2019). L’activité professionnelle était 

vastement associée aux scores de qualité de vie, on peut supposer soit un aspect protecteur 

de l’activité professionnelle, qui maintient une insertion sociale, une auto-valorisation, soit à 

l’inverse un retentissement de la pathologie amenant à l’arrêt de l’activité professionnelle.  

 Concernant les symptômes anxieux et dépressif, plusieurs études ont observé leur 

impact sur la qualité de vie (Albert et al. 2010; Remmerswaal et al. 2019), ce que nous avons 

également retrouvé, et qui suggère que la prise en charge de ces comorbidités est cruciale 

pour ces patients. La sévérité du TOC, telle qu’évaluée par la YBOCS, est fréquemment 

associée à une moins bonne qualité de vie, ce qu’on retrouve également (Rodriguez-Salgado 

et al. 2006; Moritz et al. 2005; Remmerswaal et al. 2019). Cependant, et de manière 

paradoxale, une méta analyse récente de 2016 montrait l’association opposée, à savoir que 

les patients plus modérément atteints avaient une plus mauvaise qualité de vie.  L’auteur 

supposait alors que l’alexithymie des formes de TOC sévères pouvait amener à ne pas 

reconnaitre les répercussions émotionnelles sur la qualité de vie, et également que le 

maintien des activités professionnelles et sociales des formes légères, conduisant à rendre 

plus bruyantes les répercussions du TOC, comparé à un patient qui s’isolerait chez lui la 

plupart du temps (Coluccia et al. 2016).   

 

Forces et faiblesses de notre étude  
 Comme constaté précédemment, la répartition des dimensions cliniques chez nos 

patients montrait une sous-représentation des dimensions d’accumulation et 

sexuelles/religieuses. Bien que cette répartition soit cohérente avec ce qu’on peut retrouver 

dans la littérature (Prabhu et al. 2013), une étude à plus grand échelle serait nécessaire pour 



 

pouvoir analyser les données des dimensions les plus rares. Ensuite, la population étudiée 

n’est pas représentative des patients TOC. Il s’agissait de patients déjà sélectionnés et inclus 

dans des protocoles de recherches de l’URC de Poitiers, et présentaient un TOC sévère, 

d’évolution longue, avec supposément une grande détérioration du fonctionnement global, 

pharmaco-résistant pour la plupart. Notre étude était également mono-centrique et le 

recueil des patients a été fait uniquement à l’URC de Poitiers. Même si de nombreux experts 

s’accordent sur la nécessité d’avoir une échelle de qualité de vie spécifique au TOC, aucune 

n’est actuellement validée, même si certaines équipent ont fait quelques travaux 

préliminaires (Hauschildt et al. 2010). Nous avons donc utilisé la SF-36 qui est un 

questionnaire générique. C’est un questionnaire en auto-évaluation, impliquant donc par 

définition des biais des réponses (d’acquiescence, de réponse extrême, des caractéristiques 

de la demande : tendances à répondre par « Oui », à répondre aux extrêmes sur des échelles 

de Likert, à répondre selon ce qu’il comprend de l’objectif de l’étude). La SF-36 est un 

questionnaire fréquemment utilisé mais possiblement moins exhaustif que par exemple le 

Q-LES-Q (Quality of life enjoyment and satisfaction questionnaire) et ses quelques 91 items.  

À côté de cela, ce travail de thèse constitue à notre connaissance la première étude 

sur une population française sur la qualité de vie des patients atteints de trouble 

obsessionnel compulsif avec une approche dimensionnelle. Le nombre de patients était 

important et comparable à certaines études de référence sur le sujet. Devant la pluralité des 

approches dimensionnelle du TOC, échelle Obsessive Compulsive Inventory (OCI) (Foa et al. 

2002), Dimensional YBOCS (D-YBOCS) (Rosario-Campos et al. 2006), l’algorithme que nous 

avons utilisé présente l’avantage de se baser sur une échelle existante et déjà utilisée dans 

presque toutes les études sur le TOC. En effet l’algorithme de Shavitt s’applique sur la check 

list de la YBOCS, le gold standard pour le l’évaluation du TOC depuis 1989. Cette approche 

novatrice de 2017 représente à notre sens le plus grand avantage de notre étude, lui 

conférant un caractère reproductible en ce qui concerne l’approche dimensionnelle.  

 

Perspectives et ouverture 
 Notre étude souligne l’importance de considérer le trouble obsessionnel compulsif 

en tant qu’entité multidimensionnelle, mais d’également en apprécier les retentissements 

multiples par l’évaluation de la qualité de vie. Son atteinte variable selon les dimensions 

cliniques nous invite à cibler spécifiquement les champs de qualité de vie les plus touchés 

lors de la prise en charge de ces patients. Uniquement se concentrer sur l’amélioration des 

symptômes, et considérer que la qualité de vie se rétablira naturellement par la suite est un 

raisonnement facile mais sûrement inexact. Une approche plus globale, incluant les 

thérapies comportementales et cognitives, les aides à domicile, semble plus appropriée, 

englobant le symptôme ainsi que ses conséquences, et facilitant ainsi un effet synergique 

vers la guérison. Les différences de retentissement selon les dimensions cliniques nous 

invitent à être attentifs à certaines catégories de patients qui seront plus propices à avoir 

des séquelles fonctionnelles graves. Cette approche globale, comprenant clinique et 



 

répercussions quotidiennes, peut être abordée par le biais d’une étude recherchant par 

exemple l’association entre la réponse thérapeutique et l’amélioration de la qualité de vie. 
  



 

Conclusion 
Notre étude se basait sur l’hétérogénéité clinique du trouble obsessionnel compulsif, 

et son retentissement fonctionnel important, pour analyser le lien entre les dimensions 

cliniques et la qualité de vie.  

Notre résultat principal confirme notre hypothèse de travail, à savoir que le TOC 

induit une altération de la qualité de vie de manière différente selon les dimensions 

exprimées. En effet, nous avons observé que parmi les 124 patients, seuls ceux présentant 

des symptômes de contamination/nettoyage étaient associés à une qualité de vie altérée.  

Les analyses secondaires vont dans le sens des données de la littérature : les patients 

étudiés ont une qualité de vie plus altérée comparée à la population générale. Nous avons 

également mis en avant des facteurs prédictifs d’une altération de la qualité de vie, à savoir 

l’âge, un niveau d’étude faible, une absence d’activité professionnelle.  

Ces résultats renforcent le concept de TOC multidimensionnel, avec des 

répercussions sur la qualité de vie différentes selon l’expression clinique. Ils nous invitent à 

être vigilants et à identifier certains profils de patients « à risque », plus enclins par exemple 

à un isolement social important. Les prises en charge globales, incluant par exemple 

psychothérapie, traitement médicamenteux, aides à domicile, ergothérapie, font parties des 

solutions que l’on peut proposer à ces patients afin non seulement de cibler les symptômes 

mais également leur répercussion sur la qualité de vie. 

  



 

Annexes  
Medical Outcome Study Short Form – 36 (MOS SF-36) 
  
  Questionnaire de santé SF-36 
 

 

1. Dans l¶ensemble, pensez-vous que votre santé est : (entourez la bonne réponse) 

 

Excellente 1 

Très bonne 2 

Bonne 3 

Médiocre 4 

Mauvaise 5 

 

 

2. Par rapport à l¶année derniqre à la mrme époque, comment trouvez-vous votre état de 
santé en ce moment ? (entourez la réponse de votre choix) 

 

Bien meilleur que l¶an dernier 1 

Plutôt meilleur 2 

A peu près pareil 3 

Plutôt moins bon 4 

Beaucoup moins bon 5 

 

 

3. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique 
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne) 

 

 Oui Non 

a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail 

ou à vos activités habituelles 

1 2 

b. Avez-vous accompli moins de choses que 

vous auriez souhaité ? 

1 2 

c. Avez-vous du arrêter de faire certaines 

choses ? 

1 2 

d. Avez-vous eu des difficultés à faire votre 

travail ou toute autre activité ? (par exemple, 

cela vous a demandé un effort supplémentaire) 

1 2 

 

 

4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme 
vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)) 
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne) 

 

 Oui Non 

a. Avez-vous réduit le temps passé à votre travail 

ou à vos activités habituelles 

1 2 

b. Avez-vous accompli moins de choses que 

vous auriez souhaité ? 

1 2 

c. Avez-vous eu des difficultés à faire votre 

travail ou toute autre activité ? (par exemple, 

cela vous a demandé un effort supplémentaire) 

1 2 

 

 

 



 

 
  

 
 
5. Au cours de ces 4 dernières semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique 

ou émotionnel, vous a-t-il gênée dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, 
votre famille, vos connaissances  
(Entourez la réponse de votre choix) 
 
Pas du tout 1 
Un petit peu 2 
Moyennement 3 
Beaucoup 4 
Enormément 5 

 
 

6. Au cours de ces 4 derniqres semaines, quelle a été l¶intensité de vos douleurs 
(physiques) ? (Entourez la réponse de votre choix) 
 
Nulle 1 
Très faible 2 
Faible 3 
Moyenne 4 
Grande 5 
Très grande 6 

 
 
7. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous 

ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (Entourez la réponse 
de votre choix) 
 
Pas du tout 1 
Un petit peu 2 
Moyennement 3 
Beaucoup 4 
Enormément 5 

 
 

8. Au cours de ces 4 dernières semaines ; y a-t-il eu des moments où votre état de santé ou 
émotionnel, vous a gêné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille, 
vos amis, vos connaissances ? (Entourez la réponse de votre choix) 
 
En permanence 1 
Une bonne partie du temps 2 
De temps en temps 3 
Rarement 4 
Jamais 5 
 
 
 
 
 
 



 

  
9. Voici une liste d¶activités que vous pouvez avoir à faire dans votre vie de tous les jours. 

Pour chacune d¶entre elles indiquez si vous rtes limit(é) en raison de votre état de santé 
actuel. (Entourez la réponse de votre choix, une par ligne) 
 
Liste d¶activités Oui, beaucoup 

limité(e) 
Oui, un peu 

limité(e) 
Non, pas du 
tout limité(e) 

a. Efforts physiques importants tels que courir, 
soulever un objet lourd, faire du sport 

1 2 3 

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer 
une table, passer l¶aspirateur, jouer aux boules 

1 2 3 

c. Soulever et porter des courses 1 2 3 
d. Monter plusieurs étages par l¶escalier 1 2 3 
e. Monter un étage par escalier 1 2 3 
f. se pencher en avant, se mettre à genoux, 
s¶accroupir  

1 2 3 

g. Marcher plus d¶un km à pied 1 2 3 
h. Marcher plusieurs centaines de mètres 1 2 3 
i. Marcher une centaine de mètres 1 2 3 
j. Prendre un bain, une douche ou s¶habiller 1 2 3 
 
 

10. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours de ces 4 
dernières semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble 
la plus appropriée. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où : 
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne) 
 
Liste d¶activités En 

permanence 
Très 

souvent 
Souvent 

Quelques 
fois 

Rarement Jamais 

a. vous vous êtes senti(e) 
dynamique ? 

1 2 3 4 5 6 

b. vous vous êtes senti(e) 
très nerveux(se) ? 

1 2 3 4 5 6 

c. Vous vous êtes senti(e) 
si découragé(e) que rien ne 
pouvait vous remonter le 
moral 

1 2 3 4 5 6 

d. vous vous êtes senti(e) 
calme et détendu(e) ? 

1 2 3 4 5 6 

e. vous vous êtes senti(e) 
débordant(e) d¶énergie? 

1 2 3 4 5 6 

f. vous vous êtes senti(e) 
triste et abattu(e) ? 

1 2 3 4 5 6 

g. vous vous êtes senti(e) 
épuisé(e) ? 

1 2 3 4 5  

h. vous vous êtes senti(e) 
heureux(e)  

1 2 3 4 5 6 

i. vous vous êtes senti(e) 
fatigué(e) ? 

1 2 3 4 5 6 

 
 
 



 

  
  11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou 

fausses dans votre cas : 
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne) 
 
Liste d¶activités Totalement 

vrai 
Plutôt  
vrai 

Je ne sais 
pas 

Plutôt 
fausse 

Totalement 
fausse 

a. je tombe malade plus 
facilement  que les autres 

1 2 3 4 5 

b. je me porte aussi bien que 
n¶importe qui 1 2 3 4 5 

c. je m¶attends à ce que ma 
santé se dégrade 

1 2 3 4 5 

d. je suis en excellent  santé 1 2 3 4 5 
 

 

 

Æ Score (0 à 100) : l__l__l__l  (présentation en dehors du questionnaire?) 

 
 
 



 

Échelle d’obsessions et de compulsions de Yale-Brown (YBOCS) 
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Résumé 
Introduction  

Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) est une pathologie psychiatrique fréquente, 

d’évolution chronique, et avec des répercussions importantes sur la qualité de vie 

psychiques, physiques et sociales. Il présente une grande hétérogénéité des symptômes, 

classés en dimensions. L’objectif de notre étude était d’analyser la modulation de la qualité 

de vie par rapport aux dimensions cliniques, puis de comparer leur qualité de vie avec celle 

de la population générale, et d’examiner ses relations avec les caractéristiques cliniques et 

sociodémographiques.  

Matériel et Méthode 
Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, transversale, monocentrique, 

réalisée sur 124 patients présentant un TOC et pris en charge à l’Unité de Recherche Clinique 

(URC) Pierre Deniker du Centre Hospitalier Henri Laborit à Poitiers. La qualité de vie a été 

évaluée à l’aide du questionnaire SF-36. Les cinq dimensions cliniques ont été extraites de la 

check list de la Y-BOCS avec un algorithme développé par Shavitt et al. (Shavitt et al. 2017) 

Nous avons analysé l’association entre les scores de qualité de vie et ceux des dimensions 

cliniques. Nous avons ensuite comparé les qualités de vie entre notre population et la 

population générale. Enfin, nous avons analysé l’association des caractéristiques cliniques et 

sociodémographiques avec la qualité de vie  

Résultats 
 La dimension de nettoyage/contamination était associée à une diminution de 3 

dimensions de qualité de vie : l’activité physique (p<0.01), les interactions sociales (p<0.05) 

et plus globalement à la composante physique de la qualité de vie (p<0.05). En dehors des 

douleurs physiques, tous les scores de qualité de vie étaient abaissés comparés à la 

population générale (p<0.001 sauf l’activité physique p<0.05). Nous avons observé que la 

précocité des premiers symptômes et du diagnostic, le niveau d’étude élevé et la poursuite 

d’une activité professionnelle étaient associés à une meilleure qualité de vie. Les symptômes 

anxio-dépressifs, évalués par les échelles HAD et MADRS, étaient associés à une diminution 

globale de la qualité de vie.  

Conclusion 
 Notre étude confirme l’aspect hétérogène du TOC, et ses répercussions sur la qualité 

de vie modulées spécifiquement par les dimensions cliniques. L’impact de cette pathologie 

sur la qualité de vie des patients mais également la spécificité des symptômes doivent être 

pris en compte afin de développer des prises en charge personnalisées. 
   

Mots clefs  
Trouble obsessionnel compulsif, qualité de vie, SF-36, dimensions du TOC  
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