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ABREVIATIONS

BABS : Brown Assessment of Beliefs Scale

BAC : Baccalauréat

BEPC : Brevet d’Etudes du Premier Cycle

BEP-CAP : Brevet d’Etudes Professionnelles-Certificat d’Aptitudes Professionnelles
CE : Cognitive Empathie

CHHL : Centre Hospitalier Henri Laborit

CIM : Classification Internationale des Maladies

D-BOCS : Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale
DBS : Deep Brain Stimulation (Stimulation Cérébrale Profonde SCP)
DLFT : Démence Lobaire Fronto-Temporale

DMT : Double Mirror Test

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
dTMS : deep Transcranial Magnetic Stimulation

EC : Empathic Concern, préoccupation ou souci empathique
ECT : Electro Convulsivo Thérapie

EDC : Episode Dépressif Caractérisé

EE : Emotionnal Empathy

EQ : Empathic Quotient

EST : Empathy Sympathy Test

FS : Fantasy Scale, Fantaisie

HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

HAD-A : HAD anxiété

HAD-D : HAD dépression

HAD T : HAD totale

IRI : Interpersonnal Reactivity Index

ISRS : Inhbiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine
ISRNa : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Noradrénaline
[V : Intra-Veineux

LCR : Liquide Céphalo-Rachidien

MADRS : Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview

Moy : Moyenne
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N : effectif

OCI : Obsessive-Compulsive Inventory

OCI-R : Obsessive-Compulsive Inventory - Revised

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OVIS : Overvalued Ideas Scale

PD : Personnal Distress, détresse personnelle

PT : Perspective Taking, Adaptation contextuelle ou Prise de perspective
rTMS : Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation

SCP : Stimulation Cérébrale Profonde (Deep Brain Stimulation DBS)
Se : Sensibilité

SD : Standard Deviation, écart-type

Sp : Spécificité

SSC: Soins Sous Contrainte ou Sans Consentement

TCA : Trouble du Comportement Alimentaire

TCC : Thérapie Cognitive et Comportementale

TDAH : Trouble du Déficit Attentionnel avec ou sans Hyperactivité
TDC : Trouble Dysmorphique Corporel

tDCS : Transcranial Direct Current Stimulation

TOC : Trouble Obsessionnel Compulsif

TSA : Trouble du Spectre Autistique

TSPT : Trouble de Stress Post Traumatique

URC : Unité de Recherche Clinique Pierre Deniker

VNS : Stimulation du Nerf Vagual

Y-BOCS : Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale

Y-BOCS Comp : Y-BOCS compulsions

Y-BOCS Obs : Y-BOCS obsessions

Y-BOCS T : Y-BOCS totale

ZF-0CS : Zohar Fineberg Obsessive Compulsive Screen
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1. INTRODUCTION
1.1. LeTOC

1.1.1. Historique du TOC

Aux prémices de la premiére classification des maladies mentales, Pinel définit quatre
groupes de folie, a savoir la manie, la mélancolie, la démence et l'idiotie. Le panel de
patients dont il avait la charge a I’hospice de la pitié Salpétriére ne permettait pas d’avoir

une vision aussi vaste des maladies mentales telles qu’on les connait aujourd’hui.

Dans ce contexte, J.E.Esquirol évoque des « folies avec conscience, ou folies partielles » qui
se limitent a un objet et préservent la quasi-totale intégrité de l'intelligence du sujet. C’est
de 1a que nait le terme « monomanie » (1). En 1838, il évoque alors la « monomanie
intellectuelle » ; c’est la premiere fois que la clinique du Trouble Obsessionnel Compulsif

(TOC), proche de celle utilisée actuellement, est décrite en France.

Plusieurs savants s’y intéressent par la suite, comme H.Legrand du Saulle qui en fait la
premiere synthese en 1875, Pierre Janet qui I'introduit dans le concept de psychasthénie

en 1903 ou Sigmund Freud qui la définit comme une « névrose obsessionnelle ».

Freud évoque un « désordre de la personnalité », un conflit interne entre le Surmoi
qu’influencerait I'éducation interdictrice des parents, et les pulsions du sujet. La
recherche d’'un compromis induirait une anxiété et une culpabilité. Cette internalisation
contraignante de la responsabilité du sujet face a son entourage donnerait place de facon

inconsciente aux idées obsédantes et aux rituels (2).

Pour Janet, le manque d’énergie, la tension psychologique, le sentiment d’'incomplétude,
associés au doute et I'incertitude forment la psychasthénie. Cet état de « baisse de tension
de I'état psychologique » favoriserait I'apparition d’obsessions dont il décrit cinq types
(sacrifice, crime, culpabilité, honte et maladie du corps) (3). Ces idées fixes seraient
primaires, engendreraient alors un état d’anxiété déplaisant conduisant a une réponse
comportementale ayant pour but de réduire I'anxiété. Ce sont les « manies, agitations

forcées » ou compulsions (4).

1.1.2. Définition du TOC
En 1980, grace aux classifications internationales de la CIM-10 (Classification
Internationale des Maladies, dixieme version) et DSM-III version (Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders, troisieme version), la pathologie est renommée
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Trouble Obsessionnel Compulsif. Communément, les TOCs sont aujourd’hui caractérisés
par «des pensées, des images, des impulsions persistantes et dérangeantes (les
obsessions), ou des comportements répétitifs et ritualisés que la personne se sent

poussée a adopter (les compulsions), ou les deux » (5).

Dans la quatriéme version du DSM en 1994, le TOC est inclus dans les troubles anxieux et
est décrit comme 'existence d’obsessions sources d’anxiété/souffrance prononcée et/ou
de compulsions, définies comme des comportements ou des actes mentaux excessifs qui

ont pour but de neutraliser I'anxiété (6).

Jusque-13, le TOC est une entité clinique unitaire. Cependant, plusieurs études ont montré
que 'expression clinique du TOC pouvait prendre des formes totalement différentes (7,8).
Ensuite, le postulat stipulant que les obsessions étaient bien souvent égo dystoniques ;
reconnues comme excessives ou déraisonnables par le sujet lui-méme ; a été mis a mal
par d’autres études (9), faisant ainsi ajouter une spécification de « faible insight » au DSM-
IV (10). D’autre part, I'anxiété étant un symptéme non spécifique dans d’autres
pathologies de I'axe |, la place des TOC dans les troubles anxieux n’était pas si évidente.
Par exemple, dans I'étude de Denys et al. qui comparait la prévalence des comorbidités de
I'axe I dans une cohorte de patients TOC versus la population générale, plus que les

trouble anxieux, c’est la dépression qui était la plus répandue (11).

Ainsi, dans la cinquieme version du DSM, traduite en francais en 2015 (12), le TOC ne fait
plus partie des troubles anxieux mais devient une entité a part. Les obsessions et/ou
compulsions responsables d'une perte de temps significative ou d'une détresse
considérable doivent étre qualifiées aussi selon l'insight du patient (bon/assez bon ou
mauvais ou absent/avec présence de croyances délirantes). Une spécification « avec tics »

a également été ajoutée a la définition.

Il arrive que des obsessions centrées sur des peurs irréalistes soient confondues et
diagnostiquées a tort comme provenant d’'une maladie psychotique. Les patients TOC
reconnaissent que les pensées proviennent de leur esprit, ce qui justifie I'importance de
catégoriser l'insight afin d’avoir un diagnostic plus précis et d’adapter le plan de

traitement (5).

15



1.1.3. Epidémiologie du TOC

En population générale, le TOC est la 4¢ pathologie psychiatrique la plus fréquemment
rencontrée apres les phobies, les troubles de I'usage et les troubles dépressifs. Selon
I'OMS, c’est la 10¢ maladie la plus invalidante. La prévalence de ce trouble chronique
oscille entre 2 et 3% (13), impactant la qualité de vie du sujet (14), et ce, d’autant plus que

son début est précoce.

Les patients ont fréquemment un fonctionnement interpersonnel et professionnel altérés.
Il s’agit d’'un handicap social, psychologique et médical, entrainant des colits directs et
indirects (15) ainsi qu'une détresse psychologique caractérisant la sévérité ou gravité de
la maladie. Les femmes présenterait une symptomatologie plus sévere que les hommes

avec des comorbidités anxio-dépressives plus graves (16,17).

On considere aujourd’hui qu’il existe un retard diagnostique d’environ 17 ans,
s’expliquant par plusieurs facteurs tels que 'age précoce d’apparition, 'hétérogénéité
clinique, la réticence des patients a en parler et le taux élevé de comorbidités. Aussi, il est
important de préciser qu'on retrouve dans les cohortes de patients TOC une augmentation
de la suicidalité par rapport a la population générale, ce qui en fait un enjeu de santé

publique (18).

On estime que 25% des cas débutent avant I'age de 14 ans, 65% avant 25 ans et seulement
15 % apres 35 ans. Sile Sex Ratio est globalement de 1, le début précoce qui est de mauvais
pronostic (tant en termes de sévérité que de résistance au traitement), est plus commun

chez le gar¢on (19).

1.1.4 . Dimensions du TOC et psychométrie
La diversité clinique du TOC en a fait un sujet de recherche majeur permettant d’affiner
la classification clinique évoquée par Janet par le passé. Aujourd’hui on admet plusieurs
dimensions cliniques du trouble, que I'ont peut résumer ainsi (2,20) :
- «Les laveurs » qui correspondent aux obsessions de contamination et propreté
avec des compulsions de lavage et de nettoyage.
- «Les vérificateurs » qui correspondent aux obsessions de symétrie, d’ordre et
d’exactitude ainsi que les pensées magiques. On y associe souvent des compulsions

de rangement, de comptage et de vérifications.
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- «Les obsessionnels impulsifs » englobent les obsessions a theme agressif,
religieux ou sexuel avec des compulsions de vérifications, de toucher ou de
comptage.

- «Le syndrome de lenteur primaire » lui, correspond aux patients utilisant des
rituels pour les actes de la vie quotidienne. Il se rapproche de ce qu'on peut

nommer « les collectionneurs/accumulateurs ».

Il est a noter tout de méme que dans le DSM-V, les « collectionneurs » ou « hoarders » sont
sortis du TOC et forment une entité a part entiere dans les TOC et apparentés, qualifiés

alors de « thésaurisation pathologique ou syllogomanie » (12).

La description clinique des diverses dimensions du TOC est rapidement apparue comme
nécessaire pour le caractériser au mieux et ainsi établir un plan de traitement adapté. Par
exemple, certaines études ont montré que les TOC caractérisés par des obsessions
sexuelles ou religieuses et 'absence de compulsions manifestes étaient associés a une
réponse plus faible aux traitements de premiére intention (18). Ainsi, un diagnostic plus
précoce et plus précis permettrait de traiter le trouble plus rapidement et efficacement,
réduisant le niveau de détresse associé, 'altération de la qualité de vie et ainsi la sévérité

de la maladie.

Pour ce faire, plusieurs échelles psychométriques ont été développées, pour la plupart
auto-évaluatives. On distingue ainsi :

- La Zohar Fineberg Obsessive Compulsive Screen (ZF-OCS) utile au dépistage du
TOC,

- L’Entretien Neuropsychiatrique International (MINI) utilisé pour le dépistage du
TOC et de ses comorbidités,

- L’inventaire Obsessionnel compulsif (OCI) qui évalue les dimensions (lavage,
vérification, doute, ordre, obsession, thésaurisation et neutralisation mentale)
mais aussi la gravité du TOC en fonction d'une cotation de la détresse
symptomatique. Elle peut aussi étre utilisée en outil de dépistage et il existe une
version révisée, plus courte, 'OCI-R (21).

- La Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (D-BOCS), échelle
hétéro-évaluative élaborée en 2006 (22) pour évaluer les dimensions du TOC.
Cependant, elle n’a pas été validée en francais pour I'heure, ne permettant pas son

utilisation.
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- L’échelle obsessionnelle compulsive de Yale-Brown (YBOCS) et sa Check-list est
plus exhaustive, souvent utilisée en complément de ’OCI-R. Elle permet d’évaluer

les dimensions et la gravité du TOC a I'aide d’'un hétéro-questionnaire.

Comme sus décrit, il est également nécessaire de caractériser au mieux I'insight du patient
car un insight faible est prédicteur d'une altération plus prononcée de la qualité de vie, de
la sévérité de la maladie, d’'une moins bonne réponse au traitement ou d’'une confusion
avec une maladie du spectre psychotique. La Y-BOCS I'évalue de facon catégorielle a
travers I'item 11 mais il existe également d’autres échelles telles que I’échelle d’évaluation
des croyances de Brown (BABS) et I'échelle des idées surévaluées (OVIS) qui I’évaluent de
facon plus complete avec une approche dimensionnelle (18). L'insight est alors défini
comme une capacité variable au cours de temps consistant a pouvoir faire face aux idées

intrusives (23).

1.1.5. Résistance et sévérité du TOC

Nous 'avons vu précédemment, le TOC est souvent responsable d'une altération marquée
du fonctionnement du sujet, et ce, sur divers champs de sa vie, entrainant une altération
non négligeable de sa qualité de vie. Cette altération fonctionnelle est d’autant plus
marquée que le TOC est d’évolution durable (age de début précoce) et résistant aux

traitements.

Plusieurs lignes de traitements ont été définies au fur et a mesure du temps et des études,
se basant sur diverses hypotheses explicatives des mécanismes du TOC (13). Parmi elles,
on note '’hypothése moléculaire et notamment sérotoninergique, aboutissant a une
premiere ligne de traitement par des Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine
(ISRS) qui ont, a hautes doses, des propriétés anti-TOC. Ils doivent étre utilisés sur de
longues périodes et peuvent étre associés a une thérapie cognitivo-comportementale
(TCC) qui, dans I'hypothese comportementale, agit directement sur les comportements

problématiques, et cherche a modifier les pensées et les émotions associées au trouble

(15,19).

Lorsque les symptdomes d’un patient sont insuffisamment soulagés malgré un traitement
de premiere ligne bien conduit, soit environ pour 50% des patients, on parle de réponse

insuffisante et ainsi de TOC résistant (18,19).
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Lorsqu’il existe une résistance ou des tics associés, on peut alors associer des
antipsychotiques ciblant la dopamine (19) ou utiliser la Clomipramine, un antidépresseur
tricyclique avec une préférence marquée pour le transporteur de la sérotonine, des

Inhibiteurs sélectifs de la Noradrénaline (IRSNa) ou des ISRS Intra veineux (IV) (15).

On parle de TOC résistant sévere lorsque les traitements précédents, ou au moins un ISRS
associé ou non a de la TCC ont donné une réponse insuffisante. Alors, selon I’hypothese
neuro-fonctionnelle qui consiste a pallier un dysfonctionnement des circuits orbito-
fronto-striato-pallido-thalamiques, peuvent étre proposées des techniques de
neurostimulation. Parmi les formes non invasives, on retrouve la stimulation magnétique
transcranienne répétitive (rTMS), la stimulation magnétique transcranienne profonde
(dTMS) et la stimulation transcranienne a courant continu (tDCS) notamment étudiée a
'Unité de Recherche Clinique (URC) au Centre Hospitalier Henri Laborit (CHHL). D’autres
techniques invasives sont utilisées, comme la Deep Brain Stimulation (DBS) (en Francais :
stimulation cérébrale profonde ou SCP), la stimulation du nerf vagal (VNS) et I'électro-

convulsivo-thérapie (ECT) (15,19).

Face a la proportion de résistance au traitement par ISRS, d’autres études ont été menées
et parmi elles, quelques-unes ont montré un taux élevé de glutamate dans le Liquide
Céphalo Rachidien (LCR) des patients TOC. Ainsi, plusieurs molécules régulant le
glutamate sont a I'étude, comme la N-acétyl-cystéine, le Riluzole, la Kétamine et la
Mémantine, utilisée dans la maladie d’Alzheimer (24). D’autres observations ont conduit
a d’autres études sur l'effet potentiel d’anti-épileptiques comme le Topimarate agissant
sur le systéeme Gabaergique; ou d’autres substances psychédéliques comme la

psilocybine ou le LSD, dérivés de la tryptamine (19).

1.1.6. TOC et comorbidités

Il est tres fréquent qu'’il existe une ou plusieurs comorbidités associées chez les patients
atteints de TOC. On retrouve notamment I'épisode dépressif caractérisé (EDC), les
troubles anxieux avec les phobies et le trouble panique, le trouble bipolaire, les troubles
liés a 'usage de substances, le trouble de stress post-traumatique (TSPT), la maladie de

Gilles de la Tourette ou les troubles du comportement alimentaires (TCA)(25).
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Il est nécessaire de pouvoir évaluer leur présence car certains symptomes peuvent étre
attribués a tort au TOC, ce qui en fait des facteurs de confusion potentiels. On peut citer
par exemple les ruminations anxieuses dans 'EDC, les rituels dans les TCA, la restriction
d’activité ou d’intéréts dans 'autisme etc. Ainsi, le dépistage est essentiel afin d’établir un

plan de traitement efficace.

TOC et troubles de ’humeur

Environ deux tiers des patients sont confrontés a un EDC au cours de leur vie. Souvent
consécutif au TOC, il est associé a des symptomes et conséquences négatives plus séveres.
Siles ISRS restent le traitement de choix, 'EDC peut rendre difficile la mise en place d’'une

TCC.

Chez les patients bipolaires, on note une évolution épisodique de la maladie, avec un age
d’apparition plus précoce. De plus, le traitement du TOC peut induire des
décompensations de la maladie bipolaire. La Clomipramine entrainerait moins de
variations si on la compare aux ISRS mais les études récentes montrent un rapport
bénéfice/risque en faveur d’un traitement prioritaire de la maladie bipolaire avec des

stabilisateurs de '’humeur.
TOC et TCA

Les patients TOC atteints de TCA ou de trouble dysmorphique corporel (TDC) (bien qu’il
soit sorti du TOC dans le DSM V), auraient un pronostic plus sévere. La co-occurrence des
maladies aggrave les symptomes et 'altération fonctionnelle ainsi que la prévalence des
comorbidités addictives. Dans le cas du TDC, cela retarde également le diagnostic
puisqu’au premier regard du patient le probleme semble physique, il se tourne souvent

vers la chirurgie esthétique en premiéere intention.

TOC et troubles de I'axe 11

Le TOC est également fréquemment associé aux troubles de la personnalité (25%), et plus
particulierement la personnalité obsessionnelle qui aggrave l'altération du
fonctionnement et est prédictrice d'une moins bonne réponse au traitement. La
personnalité émotionnellement labile est associée a une anxiété plus marquée, ce qui

favoriserait la récurrence d’automutilations et/ou de suicide.
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TOC et psychose

Plusieurs études suggerent que la présence d'un TOC est associée a un risque accru de
développer une psychose qui serait par ailleurs beaucoup plus grave avec un pronostic
plus sombre. Il est important de pouvoir diagnostiquer 'un et I'autre le plus précocement
possible, d’autant plus que certains antipsychotiques comme la clozapine peuvent

aggraver et méme induire les TOCs. (26)
TOC et autres

Les patients avec un trouble du spectre autistique (TSA), dont les symptomes sont parfois
confondus avec ceux du TOC, présentent une altération fonctionnelle plus marquée, le
patient ayant recours aux traitements plus longtemps avec un insight et une réponse
moindres.

La littérature retrouve une comorbidité fréquente avec le trouble du déficit de I'attention
avec ou sans hyperactivité (TDAH), s’expliquant par I'implication de neurotransmetteurs
similaires comme le glutamate. Il serait associé a une apparition plus précoce du TOC et
ainsi une sévérité plus marquée, tout comme les troubles anxieux.

Le TSPT serait une comorbidité participant a I'’échec thérapeutique. Son dépistage est

donc important afin de le traiter en amont ou en méme temps que le TOC.

Par ailleurs, il est important de préciser qu’on retrouve dans les cohortes de patients TOC
une augmentation de la suicidalité par rapport a la population générale. Elle serait
significativement augmentée selon la gravité du TOC, les dimensions des symptomes
(obsessions agressives, sexuelles et religieuses) et la présence de troubles comorbides de
I'Axe [ et II. Il est donc nécessaire de dépister et co-traiter toutes les comorbidités du TOC

(18).

1.2. L'empathie

1.2.1. Naissance du concept, I'empathie émotionnelle ou affective.

C’est grace au philosophe Robert Visher que ce concept émerge en 1873. Il utilise alors le
terme allemand « Einfiihlung », littéralement « sentir » (fithlen) « dans/de l'intérieur »
(ein), pour désigner I'état dans lequel un sujet se plonge afin de saisir le sens d’'une ceuvre

d’art qu’il contemple (27). C’est ce qu’on appelle alors I'’empathie esthétique.
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En 1909, Edward B. Titchener, un psychologue anglais, créé le néologisme « empathy »,
du grec « empathein » (affecté, qui se passionne) et apporte I'idée d’un role de I'’empathie
dans les compétences sociales (28). Par la suite, le concept est repris par plusieurs

psychologues, philosophes et scientifiques et est ainsi étendu.

Théodore Lipps (1851-1914), un autre philosophe, avance alors '’hypothése qu’au-dela
d’un état, 'empathie est un processus émotionnel par lequel I'expression corporelle d’'un
individu dans un état émotionnel donné provoquerait de maniere automatique ce méme
état émotionnel chez un observateur (29). Il amene l'idée que l'imitation motrice est
essentielle a 'empathie, ce qui sera repris par la suite par Georges Mead (1934) et Buber

(1948) (28).

Dans ce contexte et a travers I'essor des neurosciences, plusieurs études ont été menées
chez le macaque puis chez 'homme, montrant une participation des neurones miroirs a
cette fonction émotionnelle (30). Le modele voudrait que le sujet observateur utilise ses
propres mécanismes émotionnels pour se représenter précisément celui d’autrui, ce qui
est également le cas dans la sympathie. D’autres processus viendraient ensuite moduler
cette représentation, permettant d’accéder a la sympathie ou a I'’empathie qui apparait

alors comme un processus complexe (31).

1.2.2 . L'empathie cognitive, évolution vers un concept multidimensionnel.
Jusqu’alors, l'empathie est définie de facon unidimensionnelle, basée sur l'aspect
émotionnel : c’estla capacité a ressentir et partager les émotions d’autrui, ce qui reste une

définition réductrice et source de confusion comme nous le verrons par la suite (32).

Les travaux de Jean Piaget en 1932 integrent la dimension cognitive de I'empathie. Il la
définit comme la compréhension des émotions d’autrui grace au processus de
décentration de son propre point de vue (33) en se mettant a la place du sujet observé
sans étre affecté par ce méme état (34). Le concept se rapproche alors de la théorie de
'esprit, définie comme étant la capacité a comprendre les actions d’autrui en induisant

ses états mentaux (35).
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La prise de perspective d’autrui ou l'empathie cognitive, a été étudiée dans de
nombreuses études, permettant d’identifier le role du cortex pré frontal médian, la
jonction temporo pariétale et le sulcus temporal supérieur. Elles ont montré que les
processus cognitifs impliqués permettent l'attribution d’'une émotion mais ne suffisent

pas en eux méme a l'inférence de cette derniere (36).

Alors, 'empathie requiert a la fois I'induction et le déclenchement d'une émotion. On
considére ainsi qu’elle résulte d’'une alliance entre une contagion émotionnelle primitive
et automatique (empathie émotionnelle) lorsque 'on constate I’émotion d’autrui, et de
processus controlés avec induction émotionnelle (empathie cognitive) correspondant a

la prise de perspective.

Il est a noter que la prise de perspective nécessite d’abord une conscience de soi intacte,
et pour ce faire, une intégrité du lobule pariétal inférieur (37). C’est un prérequis
indispensable a la distinction soi-autrui (30), condition nécessaire a la réalisation du

processus empathique.

De plus, elle nécessite aussi l'intervention de fonctions exécutives de contréle de I'action
permettant l'inhibition. Plusieurs travaux (38) montrent que les représentations
mentales d’un état de la réalité peuvent différer selon les individus ou la temporalité. Il
s’agit alors d'intégrer que « I'autre peut penser différemment de soi » et ainsi occulter ses
propres convictions ou croyances (égocentrées) pour utiliser les croyances de l'autre
(hétérocentrées) (31). C’est ce qui est étudié dans le scénario expérimental de Anne et

Sally, proposé par Baron et Cohen en 1985.

Ainsi, I'empathie englobe une dimension émotionnelle et une dimension cognitive. Elle
integre également des prérequis tels que la conscience de soi et des capacités d’inhibition
coordonnées et régulées par les systémes inhibiteurs des fonctions exécutives, ce qui en

fait un processus complexe et multidimensionnel.

1.2.3. Empathie et sympathie

L’empathie devient donc un processus multidimensionnel consistant a ressentir et a
comprendre l'expérience globale d’'un individu quel que soit le contenu de celle-ci
(cognitif, psychique, moteur, sensoriel, émotionnel) et I'état psychique associé tout en

distinguant soi et autrui (39).
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Cette distinction entre soi et autrui est essentielle a la définition du concept puisqu’elle
permet de lever la commune confusion entre '’empathie et la sympathie. Sympathie vient
de « Mitfiihlung », littéralement « sentir avec », ce qui n’inclut pas de changement de
perspective (40,41). Dans les deux processus il s’agit d’'un partage de contenus mentaux.
Cependant, la dimension visuo-spatiale sera différente. En effet, dans '’empathie « sentir
dans », le sujet se désengage de sa perspective égocentrée pour adopter celle de 'autre,
hétérocentrée, tout en ayant intégré qu’il n’est pas I'autre (c’est la distinction soi-autrui).
Dans la sympathie « sentir avec », il y a confusion ou contagion, I’état mental de I'autre est

attribué a soi, le point de vue reste égocentreé.

A EMPATHY SYMPATHY
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Schématisation basée sur 'approche phénoménologique de la distinction entre

empathie et sympathie. D’aprés Thirioux et al., 2010 et Thirioux et al., 2016.

1.2.4. Role de I'’empathie.

Comme nous avons pu le voir, 'empathie est le sujet de nombreuses recherches, passées
et actuelles, intéressant plusieurs chercheurs. Elle semble indispensable a la construction
de I'étre humain tout au long de sa vie. En effet, elle favorise I'attachement entre le
nourrisson et ses parents et permet d’acquérir un ensemble de comportements pro-
sociaux complexes (42) rendant possibles I'’engagement interpersonnel et les interactions

sociales (43).

Sur un modele presque évolutionniste, on lui trouve un rdéle dans l'apprentissage,
participant ainsi a la survie de I'espece. Par exemple, 'observation d’'une expérience
négative d’autrui nous permet d’attribuer une valeur négative a l'expérience sans
I'expérimenter soi-méme, ce qui en fait un outil efficace pour appréhender

I'environnement qui nous entoure (44).
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D’autres études suggerent que 'empathie jouerait également un role dans la moralité et
dans 'inhibition de I'agressivité. Batson lui, soumet I’hypothése de I'empathie altruiste en
partant du postulat qu’un geste altruiste ne peut étre pertinent que s’il est sous tendu par

un processus empathique (30).

1.2.5. Evaluation de I'’empathie.

La deéfinition de 'empathie n’est pas consensuelle, ce qui en fait un concept difficile a
modéliser et définir. En ce sens, de nombreuses échelles ont été créées afin de mieux
’étudier. La plupart servent a mesurer 'empathie en population générale. Parmi elles, de

facon non exhaustive, on peut citer (45) :

- Carkhuff and Truax Empathy Scales, 1967,

- Interpersonnal Reactivity Index (IRI), Davis 1980,

- Empathy Scale, Hogan 1969,

- Questionnaire Measure of emotional Empathy, Mehrabian et Epstein 1972,

- Emotionnal Empathy Scale, Ashraf 2004.

D’autres échelles ont été créées de fagon a cibler des populations spécifiques. On peut

alors citer :

- Basic empathy Scale, Joliffe et al 2006., chez les adolescents,
- Empathic Quotient (EQ), Baron Cohen et Wheel Wright 2004 chez les patients
atteints du syndrome d’Asperger,
- Jefferson Scale of Empathy, Hojat et al. 2002, chez les soignants.
D’autres encore peuvent permettre d’évaluer des sous processus de I'empathie :
- Empathy Sympathy Test (E.S.T) : sous processus visuo-spatial (46),

- Double Mirror Test (D.M.T) : capacité a distinguer soi-autrui (47).

Ces échelles, pour la tres grande majorité, sont auto-évaluatives et permettent parfois de
ne cibler qu'une dimension de I'empathie. Si elles sont reproductibles et simples,
permettant d’obtenir des résultats analysables, le caractere auto-évaluatif leur confere
certaines limites. Baron Cohen et Wheel Wright, évoquent d’ailleurs en 2004 les limites
de 'EQ et de ces échelles, donnant « uniquement accés aux croyances des individus
concernant leurs dispositions empathiques ou a la fagon dont ils souhaiteraient étre

percus ou pensés ce qui peut étre différent de I'empathie dont ils font preuve en réalité ».
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Pour notre étude, nous utiliserons I'IRI. D’abord, parce qu'’il s’agit d’'une échelle
internationale validée a de nombreuses reprises, mais aussi car elle étudie la
mutidimensionnalité de 'empathie. Par ailleurs, cet outil de mesure auto-évaluatif a été

traduit en francais par Gilet en 2013 (48).

1.2.6 . Empathie et pathologies

L’empathie est un concept complexe utilisant plusieurs systémes neuronaux en
perpétuelle interaction. Tout dysfonctionnement peut ainsi aboutir a un déficit

empathique, qu'il soit sur le plan cognitif ou émotionnel.

Nous pouvons constater cette altération dans de nombreuses pathologies psychiatriques
comme la schizophrénie ou I'autisme ou I'on note une rupture sociale, mais aussi dans
certains troubles de la personnalité comme la personnalité antisociale, limite ou

narcissique.

Sur le plan addictologique, les études montrent qu'’il existe une altération cognitive et

émotionnelle de 'empathie, d’autant plus marquée que le trouble est sévere (49).

Le méme constat a été fait dans des pathologies neurologiques ou neurodégénératives
telles que la démence lobaire fronto-temporale (DLFT), la maladie d’Alzheimer, de

Parkinson ou de Huntington (36).

Les troubles de I'axe 11

Dans la psychopathie, les patients ont acces a la théorie de l'esprit, mais présentent des
difficultés a ressentir I’état émotionnel d’autrui. Cela suggere que le psychopathe integre
uniquement les données cognitives de l'empathie. Leur fonctionnement exécutif;
participant habituellement a I'autorégulation et I'inhibition de la violence par perception
de la détresse d’autrui; est souvent dysfonctionnel, ce qui peut expliquer les conduites
socialement inappropriées (42).

Dans la personnalité limite, on remarque des processus exagérés concernant les fonctions
émotionnelles, alors qu'on remarque plutot un hypofonctionnement des fonctions
cognitives. Cela peut expliquer le contraste entre la résonance affective marquée et la
difficulté a la réguler.

Les patients narcissiques auraient également cet hypofonctionnement des fonctions

cognitives, mais aussi une composante affective réduite, ce qui pourrait expliquer la
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difficulté a reconnaitre les sentiments et besoins d’autrui, le manque d’'intérét réciproque

et la froideur émotionnelle.

Les troubles du spectre autistique (TSA)

Les patients atteints de ce trouble neurodéveloppemental présentent des difficultés de
communication sociale. Bien que 'hypothése d'un manque d’empathie globale soit pour
le moment controversée, plusieurs études commencent a voir le jour, suggérant que cette
patientele présente des difficultés dans la connexion soi-autrui. Plusieurs hypotheses ont
été avancées, comme celle d'un dysfonctionnement des neurones miroirs qui entrainerait
plusieurs processus déficients dans l'autorégulation des affects et des cognitions

nécessaires a I'’empathie (44).

La schizophrénie

Les différentes études s’accordent a dire qu’il existe une altération marquée de I'’empathie
émotionnelle et cognitive dans la schizophrénie. RéEcemment, les recherches tendent a
préciser cette altération en s’intéressant au modele a 4 facteurs décrit dans I'[RI comme
nous le verrons par la suite. Ainsi, il a été montré une altération globale de I'empathie
cognitive se divisant en adaptation contextuelle et fantaisie. Il est a noter que la durée de
la maladie impacterait négativement la dimension d’adaptation contextuelle. Concernant
I'empathie émotionnelle, les résultats sont en faveurs d'une altération du souci
empathique, mais a contrario, d’'une meilleure sensibilité a la détresse personnelle. Une
des hypotheses pour l'expliquer est que cette sensibilité accrue est susceptible de
submerger le sujet, le conduisant vers une expérience non empathique ou a se désengager

de I'interaction en elle-méme (50).

Les troubles de I’humeur et les troubles anxieux

Concernant 'EDC ou méme le Burn-out (bien que ce dernier ne soit pas communément
défini dans le DSM V), les études sont encore contradictoires (51). Certaines avancent que
I’empathie serait un facteur protecteur alors que d’autres l'identifient comme facteur de
risque. Que ce soit selon la théorie de la fatigue par compassion (un exces d’empathie
conduirait a ’épuisement), celle de la dissonance émotionnelle (un manque d’empathie
favoriserait 1'épuisement) ou encore celle avangant que la satisfaction personnelle

générée par 'empathie serait protectrice, on remarque que la modulation de I'empathie

27



en elle-méme semble influer sur I'occurrence de la maladie (32,52) et notamment les

dimensions d’adaptation contextuelle et de souci empathique.

Certaines études ont pu montrer également une altération de ’empathie dans la maladie
bipolaire. La réduction de I'’empathie cognitive et notamment sur la dimension de prise
de perspective peut expliquer les difficultés de communication sociale chez ces patients.
Par ailleurs, 'augmentation de I'empathie affective dans la dimension de détresse
personnelle semble corrélée a une altération du fonctionnement global et a la gravité des

symptomes (53).

Si I'on s’attache aux troubles anxieux, on repere la aussi une modulation de I'’empathie
sans que les études actuelles ne permettent de caractériser cette variation. Par exemple,
dans le trouble d’anxiété sociale, une hypothese soutient qu'il existe une diminution des
capacités empathiques par l'existence de biais attentionnels et d'une expérience
émotionnelle altérée alors qu'une autre hypotheése soutient que la préoccupation
excessive d’étre jugé négativement par autrui entraine une augmentation des capacités

empathiques (54).

1.3.  Relation entre TOC et empathie

1.3.1. Justification de I'étude

Les études ont montré une altération des capacités empathiques dans de nombreuses
pathologies, et notamment psychiatriques, de méme que dans l'insight, notion essentielle
a la définition du TOC. Bien que la description clinique du trouble et le concept d’empathie
aient beaucoup évolué au cours du temps, les conclusions actuelles restent encore trop

vagues pour l'une et I'autre.

Actuellement, la littérature rapporte qu’une altération des capacités empathiques
participe ala genese et au maintien des symptomes du TOC, mais aussi aux difficultés dans
le fonctionnement social du patient (55). Une méta-analyse soutient que 'altération de
I’empathie cognitive est significativement liée au trouble (56). Jusqu'a maintenant, les
études concernant 'empathie dans les TOCs utilisent 'EQ et I'IRI comme échelles de

mesure ; I'[RI étant la plus commune.

Si pour la dimension cognitive on constate des capacités de « prise de perspective »
diminuées ; exceptés pour les accumulateurs ou elles sont augmentées ; la sous dimension

« fantaisie » ne montre pas de résultats significatifs (24).
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Concernant la sphere émotionnelle, on constate des scores plus élevés dans plusieurs
études pour la sous dimension « détresse personnelle ». L’augmentation de cette derniere
est plus fréquemment associée aux TOCs avec obsessions agressives, sexuelles et

religieuses. L’altération de la préoccupation empathique est quant a elle controversée.

1.3.2. Objectifs de I'étude

Comme nous l'avons vu, il existe une altération des capacités empathiques dans le TOC.
Cependant, les résultats sont encore peu nombreux et parfois controversés et discordants.
Nous avons émis I'hypothese que l'altération des capacités empathiques dans le TOC
pourrait étre modulée par la sévérité du TOC, ce qui pourrait expliquer certaines

différences entre les recherches.

Notre objectif principal est donc d’étudier et évaluer la modulation des capacités

empathiques précisées par I'IRI ; selon la sévérité du TOC, définie par la Y-BOCS.
Nos objectifs secondaires étaient :

- Evaluer les modulations empathiques selon la sévérité du TOC, définie par la durée

de la maladie et le niveau de résistance au traitement.

- Evaluer les capacités empathiques selon les dimensions du TOC a partir de
I'OCI-R.

- Etudier le role des symptémes anxio-dépressifs dans la modulation des capacités
empathiques chez les patients TOC.

- Etudier le rdle de I'insight dans la modulation des capacités empathiques chez les

patients TOC.

2. MATERIELS et METHODES

2.1. Type d’étude

L’étude qui a été menée est observationnelle, descriptive, rétrospective, transversale et
monocentrique. Elle a eu lieu a I'Unité de Recherche Clinique (URC) Pierre Deniker, au
Centre Hospitalier Henri Laborit (CHHL) a Poitiers. Les patients ayant été inclus avaient
tous recu une information éclairée et donné un consentement écrit pour les études
auxquelles ils ont participé. Ils ont été inclus de facon rétrospective a travers trois

protocoles d’étude qui ont été menés entre Aolit 2014 et Février 2022.
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2.2.

Population étudiée

Dans notre étude, 56 patients ayant été pris en charge a I'URC pour un Trouble

Obsessionnel Compulsif ont été inclus. Ils ont fait partie d’au moins I'un des protocoles de

recherche suivants :

2.3.

2.3.1.

TOC-Pilote : il s’agissait d’'une étude interventionnelle réalisée en ouvert évaluant
I'efficacité de la stimulation transcranienne directe a courant continu dans le TOC
résistant.

TdCS-TOC : il s’agissait d'une étude interventionnelle controlée et randomisée
évaluant l'efficacité de la stimulation transcranienne directe a courant continu
dans le TOC résistant.

TOCINEM : il s’agissait d’'une étude observationnelle monocentrique évaluant les

capacités empathiques des patients en I'associant a un enregistrement EEG.

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Criteres d’inclusion des 3 protocoles de recherche

Les 3 précédentes études présentaient les criteres d’inclusion suivants :

2.3.2.

Patient majeur ayant signé un consentement libre et éclairé apres information,
Patient bénéficiant d’'une couverture par un régime de sécurité sociale,

Un diagnostic de TOC selon les criteres DSM-1V,

Patients ayant obtenu un score total a 1a Y-BOCS > 16 avec ou sans traitement,
Pour les patients traités : stables > 3 mois pour leur TOC,

Patients stables > 1 mois pour un EDC,

Patient avec une durée d’évolution de la maladie > 2 ans.

Criteres d’exclusion des 3 protocoles de recherche

De la méme facon, les criteres d’exclusion étaient ceux des études précédentes, a savoir :

Patient sous mesure de protection ou faisant I'objet de soins sous contrainte (SSC),
Patient présentant un autre trouble de 'axe 1 en dehors de I'addiction au tabac,
confirmé par la MIN],

Patient bénéficiant de thérapeutiques interventionnelles rTMS, TdCS ou SCP,
Patient avec une déficience mentale ou neurologique,

Patient dont les données étaient incompletes,

Patientes enceintes.
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2.3.3. Criteres d’inclusion et d’exclusion pour notre étude
Pour notre étude, les patients devaient avoir une évaluation complete pour I'IRI et la Y-
BOCS. Ceux qui présentaient des données manquantes pour au moins l'une de ces deux

échelles ont été exclus.

2.4. Procédures

2.4.1. Recueil de données
Lors de la premiére visite des trois protocoles d’étude, de facon systématique, les patients
ont bénéficié d’'un entretien médical semi-structuré permettant de recueillir les données

socio-démographiques, cliniques ainsi que I'histoire de la maladie.

Pour ce qui est des données socio-démographiques, les renseignements fournis
concernent I'age, le sexe, le statut marital, le nombre d’enfants, le niveau d’étude (sans
diplome, Certificat d'Etude, BEPC, BEP-CAP, BAC, Etudes Supérieures) et le statut
professionnel (sans emploi, en activité, arrét de I'activité en rapport avec le TOC, arrét de

I'activité sans rapport avec le TOC).

De la méme fagon, les données concernant I'histoire de la maladie ainsi que des données
cliniques ont été relevées. On note donc I'dge de début de la maladie, sa durée, I’évolution
de cette derniére (épisodique ou continue), le niveau de résistance au traitement, mais

aussi le nombre d’hospitalisation et de tentatives de suicide.

Pour notre étude, nous avons choisi de regrouper les données concernant la résistance au

traitement en trois sous-groupes :
- Le Groupe I concerne I’échec d’un antidépresseur.
- Le Groupe Il concerne I'échec de deux antidépresseurs associés a une TCC.

- Le Groupe III concerne I'’échec de trois antidépresseurs associés a un

antipsychotique atypique.
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2.4.2. Méthodes de mesure
Les patients ont par la suite passé plusieurs questionnaires validés en francais, que nous

avons pu réutiliser pour notre étude. Parmi eux on compte alors :

Interpersonnal Reactivity Index (IRI)

Ce questionnaire auto évaluatif a été réalisé afin d’évaluer les différentes dimensions de
I’empathie. Il se décompose en 28 items eux méme répartis en groupes de 7 items
définissant quatre sous-échelles indépendantes mais interagissant les unes avec les
autres. Les énoncés se rapprochent de situations de vie dans lesquelles le patient doit
coter sur une échelle allant de 0 (ne me décrit pas tres bien) a 4 (me décrit tres bien) a

quel point la situation décrit ses pensées et émotions.

Ainsi, on distingue d’abord deux sous échelles correspondant a '’empathie cognitive

(cognitive empathie ou CE) :

- Perspective Taking (PT) ou Adaptation Contextuelle/Prise de perspective : elle
évalue la capacité d'un individu a adopter la perspective d’autrui de fagon

spontanée dans des situations du quotidien.

Y

- Fantasy Scale (FS) ou Fantaisie: elle évalue la capacité a s’imaginer soi ou a
s’'identifier dans des situations de fiction telles que dans les livres, le théatre ou le

cinéma.

L'empathie émotionnelle (emotionnal empathy ou EE) est également évaluée a travers

deux sous échelles :

- Empathic Concern (EC) ou Souci Empathique : elle évalue la capacité a se sentir en

compassion avec autrui, a se faire du souci ou se préoccuper de I'autre.

- Personnal Distress (PD) ou Détresse Personnelle: elle évalue la tendance a

ressentir de la détresse face a la détresse de l'autre.

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)

Cette échelle a été utilisée en entretien semi-structuré dans sa version hétéro-évaluative
afin d’évaluer la présence et la sévérité des symptomes du TOC. Elle comporte 74 items
dont 64 concernant les obsessions et les compulsions, organisés en huit thémes
obsessionnels et sept de compulsions. Pour chaque symptome, il est précisé s’il est actuel

ou passé. On compte 5 autres items pour la sévérité des compulsions et 5 également pour
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la sévérité des obsessions. Chaque item se codte sur un score allant de 0 (pas de
symptdmes) a 4 (symptomes extrémes) (25).

Les scores obtenus sont regroupés en deux sous-groupes Y-BOCS Comp pour les
compulsions et Y-BOCS Obs pour les obsessions. La somme de ces deux sous échelles dont
le maximum est de 20 pour chacune, donne un score total dont le maximum se trouve étre
40. On considere que plus ce score total est élevé et plus les symptomes sont séveres.

Ainsi, plusieurs degrés de sévérité ont été décrits (4,57) :

- TOC infraclinique pour un score entre 0 et 7,
- TOC léger pour un score entre 8 et 15,

- TOC modéré pour un score entre 16 et 23,

- TOC sévere pour un score entre 24 et 31,

- TOC extréme ou invalidant lorsque 'on dépasse 31.

The Obsessive Compulsive Inventory-Revised (OCI-R)

Il s’agit d’'une échelle auto-évaluative de 18 items permettant de classer les symptomes

selon 6 sous échelles représentant les dimensions du TOC :

- Lelavage (washing), « les laveurs » : elle comprend la difficulté a toucher des objets
déja touchés ainsi que le lavage excessif induit par un sentiment de contamination ;

- La vérification (checking), «les vérificateurs » : elle s’intéresse aux vérifications
excessives diverses (fenétres, portes, interrupteurs, robinets ...) ;

- Laneutralisation (neutralizing), « les compteurs » : elle évalue les compulsions de
comptage et la préoccupation excessive par rapport aux chiffres ;

- L’obsession (obsessing), « les ruminateurs » : elle s’attache aux difficultés liées aux
pensées, que ce soit par leur caractere envahissant et désagréable, mais aussi par
les efforts consentis pour tenter de les contrdler ;

- L'ordre/symétrie (ordering), « les rangeurs »: elle concerne les difficultés liées a
I'ordre et au rangement d’objets ;

- La thésaurisation (hoarding), « les accumulateurs »: elle évalue 'accumulation et
la conservation excessive d’objets non nécessaires au patient et dont il a du mal a

se séparer.

Il est a noter que cette derniere sous-échelle correspond a ce jour au diagnostic de

thésaurisation pathologique, sorti du TOC dans le DSM-V. Elle correspond aux items 1, 7
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et 13 pour un score total de 12 a son maximum. Le diagnostic est probable au-dela de 6

(Se =92% et Sp =93%) et la sévérité est d’autant plus marquée que le score est éleve.

Concernant les items se rapportant au TOC (items 2, 3,4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16,
17, 18), le score s’étend de 0 a 60. Un score de 12 et plus signifie qu'un TOC est probable
(Se =82%; Sp = 83%), ce qui en fait également un outil de dépistage. Plus le score est

éleve, plus on considere que le TOC est sévere (21).

Hospital Anxiety and Depression scale (HAD)

Cette échelle auto-évaluative permet de s’intéresser aux symptomes anxieux et dépressifs.
Elle s’articule autour de 14 items permettant d’évaluer l'intensité de la symptomatologie
anxio-dépressive au cours de la semaine passée.
Ses deux sous-échelles de I'anxiété (HAD-A) et de la dépression (HAD-D) se composent
chacune de 7 items cotés de 0 a 3 pour un score total de 21 pour chacune. On distingue
ainsi 3 résultats :

- Score < 7 : Absence de symptomatologie,

- 8 < Score <10 : Symptomatologie douteuse ou modérée,

- Score > 11 : Symptomatologie certaine.

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

C’est une courte échelle hétéro-évaluative permettant au thérapeute de dépister et
évaluer les symptomes dépressifs du patient a travers 10 items cotés de 0 (pas du tout) a
6 (symptomes au maximum). On évalue notamment la tristesse apparente et exprimée, la
tension interne, la perturbation des fonctions instinctuelles du sommeil et de 'appétit, les
difficultés de concentration, le sentiment de lassitude, 'anesthésie affective, les pensées
pessimistes et les idées suicidaires. Lorsque le score total est supérieur ou égal a 15, cela

indique la présence d'un EDC.

Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS)

Il s’agit d’'une échelle hétéro-évaluative semi-structurée de 7 items cherchant a évaluer le
degré d’insight/le caractére délirant des croyances sur la semaine écoulée de facon
catégorielle et dimensionnelle. Elle est actuellement I’échelle la plus utilisée pour mesurer
I'insight, notamment dans le TOC puisqu’elle est sensible a I’évolution de la pathologie au

cours du temps (58).
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Les 6 premiers items sont cotés de 0 (non délirant ou le moins pathologique) a 4 (délirant
ou le plus pathologique). Leurs scores additionnés donnent un total compris entre 0 et 24.
I[Is comprennent I'évaluation de la conviction dans les idées, la perception de l'avis
d’autrui sur ses idées, une explication de la différence entre les avis, la fixité des idées, les
tentatives pour rejeter les idées ainsi que la prise de conscience (23). Plus les scores sont
éleveés et plus I'insight est mauvais. On considere que I'insight est mauvais au-dela de 12
et bon en dessous.

Le dernier item n’est pas inclus dans les scores totaux car le délire de référence est

caractéristique de certains troubles mais pas de la globalité.

2.4.3 . Acquisition et analyse de données

Nous avons pu réaliser les analyses statistiques grace au logiciel JAMOVI. Les variables
quantitatives recueillies ont été exprimées en moyenne (Moy) et en écart-type (Standard
Deviation ou SD). Les variables qualitatives quant a elles, ont été exprimées en effectif (n)
et en pourcentages (%). Pour cette étude, nous avons établi un risque d’erreur a a 5%.
Ainsi, une différence a été considérée comme significative lorsque la valeur de

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

Les données cliniques et socio-démographiques ont été analysées de facon descriptive

grace a la réalisation de calculs de moyennes, d’écart-types, d’effectifs et de pourcentages.

En premier lieu, nous avons étudié chacune des données socio-démographiques pouvant
interagir avec I'’empathie. Nous avons utilisé une ANOVA unidirectionnelle afin d’évaluer
une modulation éventuelle des sous dimensions empathiques définies par I'IRI, selon le
sexe, le statut familial, professionnel et le niveau d’étude. La relation entre les capacités
empathiques et 'age a été étudiée a travers une corrélation partielle de Spearman avec la

Y-BOCS totale comme variable de controle.

Ensuite, afin d’étudier la modulation des capacités empathiques selon la sévérité du TOC,
nous nous sommes basés sur deux échelles validées, a savoir I'RI pour 'empathie et la Y-
BOCS pour la sévérité du TOC. L’étude de ces questionnaires a permis de préciser les
scores moyens obtenus pour chacune des sous échelles de I'IRI ; a savoir la PT et la FS
pour l'empathie cognitive ainsi que la PD et la EC pour I'empathie émotionnelle.
Concernant la Y-BOCS, nous avons recueilli les scores totaux obtenus a I'échelle complete

(Y-BOCS T) définissant ainsi la sévérité de la maladie. Les scores moyens obtenus aux sous
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échelles concernant les symptomes obsessionnels (Y-BOCS Obs) et les symptomes

compulsifs (Y-BOCS Comp) ont été détaillés.

Pour étudier le lien entre la Y-BOCS et les quatre sous-dimensions de 'empathie, nous
avons réalisé une analyse de corrélation partielle selon Spearman, avec les scores obtenus
a la MADRS et a la HAD comme variables de controle. Ensuite nous avons utilisé une

régression linéaire afin d’étudier ce lien de facon plus puissante.

Le lien potentiel entre les différentes sous dimensions de I'’empathie précisées par I'IR], et
la durée de la maladie a été étudié grace a une corrélation partielle de Pearson avec la
Y-BOCS comme variable de contréle. Pour le niveau de résistance au traitement et
I’évolution de la maladie (épisodique ou continue), nous avons utilisé une ANOVA

unidirectionnelle de Welch.

Dans notre étude, nous avons choisi d’étudier les dimensions du TOC a travers ’OCI-R.
Les scores moyens obtenus pour chacune des 6 sous échelles ont été précisés. Un test de
Spearman nous a permis d’étudier une corrélation éventuelle entre les dimensions du
TOC et chacune des sous dimensions de I'’empathie. Nous avons utilisé les scores de la Y-

BOCS totale comme variable de contréle.

Les données concernant les symptomes anxio-dépressifs ont été recueillies par la HAD et
la MADRS. Les scores moyens obtenus a la HAD ont été détaillés en score total (HAD T),
score concernant les symptomes anxieux (HAD-A) et score concernant les symptomes
dépressifs (HAD-D). Nous avons étudié la relation entre les symptomes anxio-dépressifs
etla sévérité du TOC en corrélation partielle et en régression linéaire. Ensuite, les données
ont été analysées en corrélation partielle avec les sous dimensions de I'IRI, toujours avec

la Y-BOCS totale comme variable de controle.

L’insight a quant a lui été évalué a travers la BABS dont nous avons répertorié les scores
totaux. Les données ont été analysées en corrélation partielle avec les sous dimensions de

I'IRI et la Y-BOCS totale comme variable de controle.
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3. RESULTATS

3.1. Description des caractéristiques de la population étudiée

Nous avons inclus 56 patients ayant réalisé les échelles Y-BOCS et IRI entre Aolt 2014 et
Février 2022. Nous avons recueilli toutes les données disponibles concernant leurs
caractéristiques socio-démographiques et cliniques, ainsi que les échelles qui avaient été

passées.

Notre population était composée de 39,3% de femmes et 60,7% d’hommes d'un age
moyen de 39,2 ans (* 12,8). Parmi eux 60% étaient célibataires contre 40 % en couple ou
mariés. Parmi les patients, 65,5% avaient un niveau d’étude inférieur ou égal au
baccalauréat (BAC) alors que 34,5% avaient fait des études supérieures. Sur le plan

professionnel, la majorité (60%) d’entre eux étaient sans emploi contre 40% en activité.

Concernant les données cliniques, I’age moyen de début de la maladie était de 16,8 ans (*
9,1) pour une durée moyenne de 22,4 ans (* 13,4). Les patients présentaient une
pathologie d’évolution majoritairement épisodique (pour 65,4% de la population). Sil’on
s'intéresse a la résistance au traitement, le groupe I (échec d’'un antidépresseur)
représentait 50,9% de la population ; le groupe Il (échec de deux antidépresseurs associés
a une TCC) 36,4% et le groupe III (échec de trois antidépresseurs associés a un

antipsychotique atypique) 12,7% de la population.

La population étudiée présentait un score moyen de 14,09 (+ 3,55) pour la sévérité des
symptomes obsessionnels et 13,82 (+ 3,80) pour la sévérité des symptomes compulsifs.
Le score moyen de la Y-BOCS totale était de 27,91 (* 6,24) ce qui correspond a un TOC
modéré a extréme (entre 16 et 40). Le score moyen pour I'OCI-R total était de 27,63 (*

13,42).

Les scores moyens obtenus a I'IRI étaient les suivants : 15,70 (* 5,59) pour la PT, 13,07

(+ 4,80) pourla FS, 15,11 (£ 5,65) pourla PD et 19,21 (+ 5,11) pour la EC.

Le score moyen a la MADRS était de 12,06 (*+ 7,93) pour un seuil de détection d'un EDC
placé a 15. Pour la HAD, le score moyen total était de 20,27 (% 9,29) avec un score moyen
de 11,61 (% 5,13) pour l'anxiété et 8,66 (+ 5,19) pour la dépression. Le score moyen
obtenu a la BABS était de 4,74 (* 3,60) ce qui correspond a un bon insight.

Les données descriptives se trouvent dans le tableau 1 présenté ci-dessous.
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Effectif Moyenne Ecart-type
Age 56 39.2 12.8
Sexe (en %) 56
Femmes 22 39,3 %
Hommes 34 60,7 %
Statut Marital (en %) 55
Célibataire 33 60 %
En concubinage/Marié 22 40 %
Nombre d'enfants 55 0.84 0.97
Niveau d'étude (en %) 55
<BAC 36 65,5 %
> BAC 19 34,5%
Activité professionnelle (en %) 55
En activité 22 40 %
Sans emploi 33 60 %
Age de début de la maladie 54 16.8 9.1
Durée de la maladie 52 22.4 13.4
Evolution de la maladie (en %) 52
Episodique 34 65,4 %
Continue 18 34,6 %
Nombre d'hospitalisations 54 1.22 1.45
Nombre de tentatives de suicide 55 0.5 1.2
Niveau de résistance (%) 55
Groupe I 28 50,9 %
Groupe II 20 36,4 %
Groupe III 7 12,7 %
Y-BOCS Obs 56 14.09 3.55
Y-BOCS Comp 56 13.82 3.80
Y-BOCS T 56 2791 6.24
BABS 34 4.74 3.60
MADRS 34 12.06 7.93
HAD-A 56 11.61 5.13
HAD-D 56 8.66 5.19
HAD T 56 20.27 9.29
IRIPT 56 15.70 5.59
IRI FS 56 13.07 4.80
IRI PD 56 15.11 5.65
IRI EC 56 19.21 5.11
OCIRT 56 27.63 13.42
OCI-R Washing 56 441 4.28
OCI-R Obsessing 56 7.14 3.75
OCI-R Hoarding 56 2.75 3.05
OCI-R Ordering 56 4.66 3.42
OCI-R Checking 56 4.89 4.04
OCI-R Neutralizing 56 3.77 4,00
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3.2.  Données socio-démographiques et empathie

Les femmes présentent des scores moyens plus élevés que les hommes dans les

dimensions EC, PD et PT. On note des scores moyens plus bas concernant la sous

dimension FS (Tableau 2).

Effectif | Moyenne | Ecart-type F DDL 1 DDL 2 p
IRI PD
Homme 34 14,5 6,20 1,1268 1 52,7
Femme 22 16,0 4,66
IRIPT
Homme 34 15,5 5,52 0,0742 1 433
Femme 22 16,0 5,82
IRI FS
Homme 34 13,3 5,30 0,1550 1 52,5
Femme 22 12,8 4,02
IRI EC
Homme 34 18,5 4,74 1,4655 1 39,7
Femme 22 20,3 557

On observe des scores moyens plus élevés pour les sous dimensions PT, FS et EC chez les

patients ayant un niveau d’étude supérieur au BAC. La sous dimensions PD est quant a

elle abaissée dans cette méme population (Tableau 3).

Effectif | Moyenne | Ecart-type F DDL 1 DDL 2 p
IRI PD
<BAC 36 15,2 6,19 0,1911 1 47,0
~'BAC 19 14,6 457
IRIPT
<BAC 36 14,7 5,27 2,3343 1 34,2
> BAC 19 17,1 5,71
IRIFS
<BAC 36 12,8 5,30 0,0946 1 48,7
~BAC 19 13,2 371
IRI EC
<BAC 36 184 456 1,4883 1 304
> BAC 19 20,3 5,70
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Malgré ces constatations, I'analyse selon ’ANOVA unidirectionnelle de Welch n’a pas
montré de différence significative concernant ces résultats, que ce soit pour le sexe
(homme ou femme), le statut marital (marié/en concubinage ou célibataire), le niveau

d’étude (< ou > BAC) ou le statut professionnel (sans emploi ou en activite).

Les analyses en corrélation partielle selon Spearman, avec la Y-BOCS comme co-variable
de controle, n’ont pas montré de lien éventuel entre les sous dimensions de 'empathie et
le nombre d’enfant, de tentative de suicide ou d’hospitalisation. On observe une
corrélation négative significative pour la sous dimension FS selon 1'age des patients

(Tableau 4).

IRI PD IRIPT IRI FS IRI EC
Age Rho de Spearman -0.059 0.006 -0.305 -0.082
Valeur p 0.677 0.966 0.028 0.562

3.3.  Sévérité du TOC et empathie

Nous avons également réalisé une analyse de corrélation partielle selon Spearman pour
étudier le lien entre la Y-BOCS et les sous dimensions de I'’empathie. Les scores obtenus a
la MADRS et HAD totale ont été utilisés comme co-variables de controle de 'analyse. Les
résultats ont montré une corrélation positive significative (p = 0,036) pour la dimension

FS de 'empathie (Tableau 5).

IRI PD IRI PT IRI FS IRI EC
Y-BOCS T Rho de Spearman 0,129 -0,043 0,373 0,133
Valeur p 0,481 0.817 0.036 0.469

L’analyse selon 'ANOVA unidirectionnelle de Welch n’a pas montré de différence
significative concernant les niveaux de résistance au traitement et I'empathie, ni

concernant I’évolution de la maladie (continue ou épisodique).
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La réalisation d’'une analyse de corrélation partielle selon Pearson avec la Y-BOCS comme
co-variable de contrdle a montré une corrélation négative significative (p = 0,011) entre

la sous dimension FS et la durée de la maladie (Tableau 6).

IRI PD IRI PT IRI FS IRI EC
Durée R de Pearson 0,004 -0,078 -0,355 -0,115
Valeur p 0.976 0.589 0.011 0.422

Les variables qui interagissaient entre elles ont été étudiées de facon plus puissante grace
a une analyse en régression linéaire avec la Y-BOCS totale comme coefficient. Nous avons
observé un résultat proche de la significativité (p = 0,065) pour la sous dimension FS de

I’empathie qui corrélait positivement avec la sévérité du TOC (Tableau 7).

Prédicteur Estimation Erreur Standard t p
Ordonnées a I'origine 15.17418 3.9882 3.805 <.001
IRI'FS 0.33873 0.1754 1.931 0,065

3.4. Empathie et dimensions du TOC

Les différentes dimensions du TOC ont été analysées avec les sous dimensions de
I’empathie a travers une corrélation partielle de Spearman dont la co-variable de contréle
était la Y-BOCS totale. Il a été montré une corrélation significative positive entre la sous
dimension EC et les TOCs d’accumulation (p = 0,026) et de neutralisation (0,038) ; tandis

qu’elle était négative (p = 0,007) entre la FS et le TOC de lavage (Tableau 8).
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IRI PD IRI PT IRIFS IRI EC
Rho de Spearman 0,218 -0,001 -0,358 0,060

OCI-R Washing
Valeur p 0,111 0.992 0.007 0.665
Rho de Spearman -0,120 -0,017 -0,070 -0,063

OCI-R Obsessing
Valeur p 0,382 0,901 0,613 0,647
Rho de Spearman 0,139 0,237 -0,251 0,300

OCI-R Hoarding
Valeur p 0,310 0,081 0,064 0,026
Rho de Spearman 0,068 0,202 -0,110 0,158

OCI-R Ordering
Valeur p 0,624 0,138 0,425 0,250
Rho de Spearman 0,231 -0,046 -0,040 -0,160

OCI-R Checking
Valeur p 0,090 0,741 0,774 0,244
Rho de Spearman 0,081 0,167 0,010 0,281

OCI-R Neutralizing

Valeur p 0,556 0,222 0,942 0,038

3.5. Empathie et symptomes anxio-dépressifs

Les variables qui interagissaient entre elles ont été étudiées de facon plus puissante grace
a une analyse en régression linéaire avec la Y-BOCS totale comme coefficient. Il existait
uniquement une corrélation positive significative (p = 0,001) entre la HAD totale et la

sévérité du TOC (Tableau 9).

Prédicteur Estimation Erreur t p
Standard
Ordonnées a I'origine 15.17418 3.9882 3.805 <.001
MADRS -0.29095 0.1727 -1.685 0,104
HAD T 0.53705 0.1463 3.670 0,001

L’analyse en corrélation partielle n’a pas montré de résultat significatif entre les sous

dimensions de I'IRI et les échelle HAD T, HAD-A, HAD-D et MADRS.
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3.6. Empathie et insight
L'analyse en corrélation partielle selon Spearman avec la Y-BOCS totale en co-variable de
controle a montré une corrélation négative entre la sous dimension PT et l'insight

(Tableau 10).

IRI PD IRI PT IRI FS IRI EC
BARBS Rho de Spearman 0,046 -0,451 0,095 -0,151
Valeur p 0.799 0.008 0.600 0.402

4.  DISCUSSION

Au fil des recherches, le TOC est apparu comme une entité clinique hétérogene et
complexe, chronique et invalidante, motivant les savants a effectuer de nombreux travaux
pour la caractériser au mieux. Alors méme que les diverses hypotheses explicatives des
meécanismes du TOC ont permis d’élaborer plusieurs traitements et que la définition du
TOC s’est affinée au cours du temps, nombre de patients restent insuffisamment soulagés
de leurs symptomes, laissant a penser que la pathologie est encore trop vaguement

définie. En effet, le diagnostic reste tardif, entralnant ainsi un pronostic plus sévere.

De son coté, le concept d’empathie, essentiel aux interactions sociales, a également
beaucoup évolué, aboutissant a une description plus fine du terme. Elle distingue alors
deux composantes : I'’empathie émotionnelle et 'empathie cognitive. Ces capacités sont
sous-tendues par divers mécanismes impliquant la conscience de soi, mais aussi des
capacités d’inhibition et d’autorégulation que gerent les fonctions exécutives.

Ainsi nous avons supposé que si l'on s’intéressait aux capacités empathiques dans le TOC,
il serait possible d’en avoir une meilleure compréhension afin d’établir de meilleures

stratégies de traitement.

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés a la modulation de I'empathie en fonction
de la sévérité du TOC. Dans un deuxiéme temps, nous avons évalué ces mémes capacités
empathiques en fonction des dimensions du TOC, des symptdmes anxio-dépressifs et de

I'insight.

43



4.1. Données socio-démographiques et empathie

Si les résultats n’étaient pas significatifs, on constatait tout de méme de meilleures
capacités empathiques chez les femmes concernant les dimensions émotionnelles
(préoccupation empathique et détresse personnelle) et la sous dimension prise de
perspective (PT). Elles étaient plus basses concernant la capacité a s’'imaginer des
situations de fiction (FS). Cela se rapproche des rares études déja menées, ayant conclu
que le genre féminin avait des capacités empathiques plus développées dans les quatre
domaines, méme si les résultats n’étaient pas significatifs pour la sous dimension PT (59) ;

ou a minima concernant la sous dimension PD (60).

Un des résultats importants de cette étude concerne la corrélation entre I'age des patients
et la capacité a s'imaginer dans des situations de fiction. Elle révele que plus le patient est
agé, plus cette capacité empathique est diminuée, ce qui corrobore 1'étude de Sun et al,,
qui stipule qu'’il existe des altérations de 'empathie cognitive liées a I'age (61). On peut
faire plusieurs hypotheses a partir de cette observation : est-ce alors la conséquence
d’'une moindre flexibilité mentale, d’'une altération cognitive liée a I'age empéchant le

processus empathique ou est-ce I’évolution de la maladie qui altere cette capacité ?

Les autres données n’ont pas révélé de résultats probants, cependant, au-dela du niveau
d’étude, nous pouvons nous demander si le type d’études réalisées ou le métier exercé
peuvent influer sur les capacités empathiques. En effet, certaines professions exigent de
I'empathie, comme les métiers du soin ou de 'accompagnement a la personne. Nous
pouvons nous demander si la différence de capacités empathiques comparées a d’autres

professions n'y serait pas plus significative.

4.2.  Discussion des résultats principaux

Notre objectif principal était d’étudier le lien entre la modulation des capacités
empathique et la sévérité du TOC, représentés respectivement par I'IRI et1a Y-BOCS. Pour
étudier au mieux la sévérité du TOC, nous avons également pris en compte la durée de la
maladie puisque le TOC est d’autant plus sévere que la durée de la maladie est élevée ou
que I'age de début est précoce. Nous nous sommes aussi attachés a étudier le niveau de
résistance au traitement car le pronostic du TOC en est aggravé, ce qui participe a sa

sévérité.
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L’analyse des données a révélé que plus la durée de la maladie est longue, plus la capacité
du patient a s'imaginer dans des situations de fiction est altérée. Ce résultat vient étayer
le premier résultat et notre hypothese concernant I'’dge du patient. On peut effectivement
imaginer que plus que 1'age, c’est la durée de I’évolution de la maladie qui influe sur les

capacités empathiques, et notamment la dimension cognitive FS.

Si la résistance au traitement n’avait pas de lien significatif avec I'’empathie, I'analyse de
la Y-BOCS a permis de mettre en exergue que plus la sévérité de la maladie était
prononcée selon la Y-BOCS, plus les capacités de FS étaient développées. Au premier
abord, ce résultat vient contredire les précédents concernant le lien entre empathie et
sévérité du TOC. Cependant, il est important de considérer que le TOC peut étre plus
sévere a un age précoce ou au début de la maladie, ce qui pourrait expliquer que la
dimension FS s’exprime différemment en corrélation avec la Y-BOCS. Le sens de ce
résultat parait alors questionnant, ce qui en fait un sujet intéressant. Face a des
symptdmes invalidants impactant grandement la qualité de vie du sujet (14) et source
d’anxiété majeure, le sujet pourrait développer ses capacités imaginatives afin de
s’extraire de la réalité de la pathologie. Ainsi, la sous dimension FS serait possiblement un
mécanisme de protection face aux symptémes et répercussions du TOC. Si I'on suit cette
hypothese, on peut questionner également la pertinence de ce mécanisme de protection
qui apparait comme un comportement de sécurité face a I'anxiété, et donc, un mécanisme
d’entretien du trouble. L’expression de cette sous dimension peut ainsi étre vue comme
une réponse, une conséquence de la sévérité du TOC; mais aussi comme une cause de

I'aggravation de la sévérité du TOC.

Nous avons donc étudié ce résultat en régression linéaire afin d’affiner la lecture de cette
interaction. Si les résultats n’étaient pas significatifs, ils s’en rapprochaient quand méme.
Il serait donc intéressant de pouvoir réaliser une étude de plus grande envergure, avec de
plus grands échantillons de patients. Cela permettrait d’étudier la modulation de la FS en
fonction de la sévérité Globale (Y-BOCS T) en prenant en compte les différents seuils de
sévérité, les scores de chaque sous-échelle (Y-BOCS Comp et Y-BOCS Obs), tout en

détaillant les données en sous-groupes d’age et de durée de la maladie.
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4.3. Discussion des résultats secondaires

4.3.1. Evaluation de I'empathie selon les dimensions du TOC

L'étude des modulations empathiques en fonction des dimensions du TOC ont permis de

relever deux résultats significatifs :

- Plusles symptomes des « accumulateurs » et des « compteurs » sont présents, plus
les patients ont la sous-dimension émotionnelle EC développée ; c’est-a-dire qu’ils

ont la capacité a se soucier d’autrui.

- A contrario, pour les «laveurs », plus les symptomes sont invalidants et plus la
sous-dimension FS est altérée. Ce méme résultat est presque significatif

concernant les « accumulateurs ».

Les résultats concernant I'EC restent controversés. Notre étude vient contredire les
travaux du Dr Chipan-Dager qui montraient une diminution de ces capacités pour les
symptomes obsessionnels sexuels et religieux (25). A l'inverse, notre étude vient
corroborer et préciser les recherches de Fontenelle et al. (60). En effet leur étude
rapportait des niveaux plus élevés d’EC chez les patients TOC ainsi qu'une corrélation
entre les symptomes d’accumulation et la FS. Ici, nous amenons l'idée que la modulation
de I'EC serait dépendante du type de symptomes du TOC et que la FS pourrait aussi
concerner les «laveurs ». Cependant, contrairement a la littérature actuelle, comme
I’étude de Kang et al. (55), les résultats ne sont pas significatifs pour les sous dimensions
PT et PD. Cette différence peut s’expliquer par la différence entre nos deux populations
puisque notre étude porte sur des patients avec un age, une durée de la maladie et une
sévérité en moyennes plus élevés que dans I'étude de Kang et al.,. Nous pouvons aussi
expliquer cette différence par la diversité des échelles utilisées pour étudier les
dimensions du TOC. En effet, dans les travaux Du Dr Chipan-Dager, les dimensions ont été
extraites a partir de la check-list de la Y-BOCS ; I'étude de Kang et al,, elle, utilisait le modele
a quatre facteurs de Bloch et al,, ; alors que dans I'étude de Fontenelle comme la notre,
c’est 'OCI-R qui a été utilisée. La D-YBOCS est une échelle hétéro-évaluative plus
spécifique, qui n'a jamais été validée en Francais. Afin de pouvoir réduire cette
hétérogénéité de résultats et standardiser I’évaluation des dimensions du TOC, il parait

important de pouvoir la faire valider.
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4.3.2 . Evaluation de 'empathie selon les symptémes anxio-dépressifs

Notre étude a révélé une corrélation positive entre la HAD totale et la sévérité du TOC.
Autrement dit, plus le TOC est sévere, plus les symptdomes anxio-dépressifs sont séveres
ou encore, plus les symptomes anxio-dépressifs sont séveres, plus le TOC est sévere. Ceci
va dans le sens des études actuelles montrant que la réponse au traitement est amoindrie

lorsqu'’il existe une comorbidité anxio-dépressive (62).

b

Cependant, ces résultats sont a modérer car notre population de patients n’était
globalement pas dépressive, ayant un score moyen a la MADRS a 12,06 (+ 7,93) pour un
seuil a 15; ainsi qu'un score moyen a la HAD-D de 8,66 (¥5,19) ce qui correspond a un
score douteux. Les patients présentaient essentiellement des symptdmes anxieux avec
une HAD-A a 11,61 (£ 5,13). Ainsi, nous pouvons difficilement conclure sur cette
constatation puisque les patients présentaient des symptomes anxio-dépressifs sub-

syndromiques.

Ceci pourrait également expliquer pourquoi nos résultats concernant notre objectif
secondaire ; a savoir une modulation des capacités empathiques selon les symptomes
anxio-dépressifs ; ne sont pas significatifs. Une autre étude avec une analyse plus précise
des symptdmes anxieux ou une population avec des symptomes anxio-dépressifs plus

séveres serait donc intéressante.

4.3.3 . Evaluation de I'empathie selon I'insight

Dans la littérature, on distingue I'insight psychique (reconnaissance de la maladie) et
émotionnel (acceptation de la maladie). Pour ces deux composantes, il est nécessaire
d’avoir des capacités d’auto-réflexion et de prise de perspective integres, et donc des
capacités empathiques. Ainsi l'insight serait également dépendant de I'’empathie. Les
processus cognitifs hétérocentrés et objectifs permettraient d’avoir un meilleur insight
psychique alors que les études suggerent que l'insight émotionnel serait sous tendu par

des processus affectifs empathiques (63).

Dans notre étude, les résultats suggerent que plus l'insight est bon, plus la capacité a
adopter le point de vue de I'autre (PT) est efficiente. Appliquée a ce que nous décrivons
plus haut, cette capacité permettrait au patient de mieux reconnaitre sa maladie, ce qui

participe a la bonne prise en charge de cette derniére, et donc participe a la modulation
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de la sévérité de la maladie par un diagnostic peut étre plus précoce et un plan de

traitement adapté.

Cependant, il est a noter que dans notre étude, I'insight de nos patients est globalement
bon puisque le score moyen est de 4,74 (* 3,60) pour un seuil défini a 12 (bon si inférieur
et mauvais si supérieur). Les patients ayant participé se sont tous portés volontaires pour
les études menées a I'URC. Ils ont de fait, une bonne conscience de leur pathologie, ce qui
en fait un résultat logique. Cette particularité de notre population peut expliquer que nous
n‘ayons pas retrouvé de capacités de la PT globalement abaissées comme dans la
littérature (24,55). Si nous pouvons penser qu’une étude de plus grande envergure avec
un recrutement de patient plus large pourrait étre intéressant, on peut également se
demander si le score obtenu a la BABS est réellement pertinent puisqu’il est défini en

dehors des rituels, et donc, a un moment ou le patient est plus rationnel.

4.4. Forces et limites de notre étude

4.4.1. Points positifs de notre étude

Actuellement, tres peu d’études se sont intéressées au TOC et a I'analyse de 'empathie
dans le méme temps. On peut citer les études de Kang et al., Kim et al.,, Fontenelle et al. ;
bien que cette derniere n'utilisait pas d’échelle pour caractériser la sévérité du TOC
(24,55,60). On note également les travaux du Dr Chipan-Dagher a I'URC (25), ce qui

renforce l'intérét de notre étude.

De plus, nous avons utilisé des échelles validées dans de multiples études, que ce soit pour
la Y-BOCS qui permet l'étude de la sévérité de la maladie, I'IRI qui évalue la
multidimensionnalité de '’empathie, ou I'OCI-R qui permet de définir précisément les

différentes dimensions du TOC.

4.4.2 . Limites et biais de notre étude

D’abord, nous pouvons évoquer le caractere auto-évaluatif de I'IRI et de 'OCI-R que nous
avons utilisés. Par exemple, I'étude de 'empathie selon I'IRI peut induire une évaluation
des capacités empathiques selon la vision du patient, ce qui peut-étre ne traduit pas tout

a fait la réalité de facon objective.
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Ensuite, notre étude s’est intéressée a un nombre limité de patients ayant des seuils assez
similaires concernant la sévérité de la maladie selon la Y-BOCS, ne nous permettant donc
pas d’évaluer les modulations empathiques selon les différents seuils définis par I’échelle.
Dans cette méme lignée, le nombre de participants ne nous permettait pas non plus
d’établir des sous-groupes en fonction de 1'age du patient ou de la durée de la maladie, ce

qui pourrait étre intéressant par la suite.

De plus, notre population ne présentait pas de d’épisode dépressif caractérisé ou de

mauvais insight, ce qui rend les résultats peu interprétables.

Comparée aux études déja publiées, notre cohorte présentait des ages, durée de la maladie
et sévérité plus élevées, ce qui rend les résultats peu extrapolables. En ce sens, il aurait
été intéressant de comparer nos résultats a une population témoin avec des
caractéristiques socio-démographiques proches. En effet, notre étude était mono-
centrique, avec un recueil de patients avec une maladie sévere, souvent résistante,

pouvant expliquer ces données.
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5. CONCLUSION

Notre étude s’est attachée a évaluer les capacités empathiques selon la sévérité du TOC ;
le but étant de tenter de mieux comprendre et caractériser cette pathologie afin de

pouvoir la soigner de facon plus efficiente.

L’analyse de nos résultats a permis de voir que certaines sous dimensions de I'’empathie
interagissaient spécifiquement avec certaines dimensions de symptomes. On note une
corrélation positive entre 'EC (capacité a se soucier d’autrui) et les symptémes de
comptage et d’accumulation ; mais aussi une corrélation négative entre la FS (capacité a

s'imaginer a des personnages ou situations de fiction) et les symptomes de lavage.

L’essentiel des résultats montrait des liens avec la sous dimension FS de '’empathie,
consistant a pouvoir s’'imaginer a des personnages ou situations de fiction. Elle était
significativement diminuée lorsque I'age du patient était élevé ou que la durée de la
maladie était longue. Partant de ces résultats, nous pouvons hypothétiser que les
capacités empathiques, et notamment la sous-dimension FS s’alterent avec I’évolution de

la maladie au cours du temps.

Concernant I'étude de la Y-BOCS, la FS était d’autant plus élevée que le TOC était sévere.
En partant du postulat que le TOC puisse étre sévere indépendamment de I'age du patient
ou de la temporalité de sa maladie, nous avons hypothétisé que cette FS se développait
comme comportement de sécurité et donc comme facteur de maintien du trouble en
réponse a I'anxiété générée. Cette réflexion est intéressante car cette capacité cognitive
peut constituer une piste de travail et de traitement pour I'avenir. En effet, une étude
menée chez des étudiants de médecine de 4eme année a montré qu'une formation

spécifique pouvait amener des variations de cette sous-dimension de 'empathie (64).

En ce sens, il parait important de pouvoir poursuivre ce travail de recherche, notamment
pour en augmenter la puissance grace a de plus grands échantillons de patients et en

I'associant a une cohorte de témoins sains.
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6.

6.1.

ANNEXES
Interpersonnal Reactivity Index

Auto-questionnaire IRI

Pour chaque phrase indiquez dans quelle mesure elle décrit vos pensées et vos sentiments
dans diverses situations (cotation de A- Ne me décrit pas vraiment a E- Me décrit trés bien)

1-J’imagine et fantasme assez régulierement sur des choses qui pourraient m'arriver

2-Je suis souvent sensible a I’égard des gens qui ont moins de chance que moi et me
préoccupe de leur sort

3-J’ai parfois des difficultés a imaginer les choses du point de vue d’une autre personne
4-Parfois je ne me sens pas vraiment désolé(€e) pour les autres lorsqu’ils ont des problemes
5-Je m'implique vraiment dans les sentiments des personnages de romans

6-Dans les situations d'urgence, je me sens inquiet (e) et mal a l'aise

7-D'habitude je suis objectif(ve) quand je vois un film ou une piece de théatre, et je ne me
laisse pas souvent captiver entierement dans 1’action

8-Avant de prendre une décision, j'essaye de tenir compte des points de vue de chacun
9-Lorsque je vois que I’on profite de quelqu’un, j’éprouve une certaine envie de le protéger

10-Quand je me retrouve dans une situation trés émouvante, je me sens parfois incapable de
réagir

11-Parfois j'essaye de mieux comprendre mes amis en me mettant a leur place

12-Etre totalement absorbé(e) par un bon livre ou un bon film m'arrive assez rarement
13-Quand je vois que quelqu'un souffrir, j'ai tendance a garder mon sang-froid
14-Généralement, les malheurs des autres ne me génent pas beaucoup

15-Si je suis siir(e) d'avoir raison sur un sujet, je ne perds pas trop de temps a écouter les
arguments des autres

16-Apres avoir vu une piece de théatre ou un film, j'ai I'impression d'avoir été 'un des
personnages

17-Etre confronté(e) a une situation émotionnellement tendue m'effraie

18-Quand je vois une personne traitée de facon injuste, il peut m'arriver de ne pas avoir
beaucoup de pitié pour elle

19-D'habitude je suis assez efficace pour gérer les urgences
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20-Je suis souvent touché(e) par des événements dont je suis témoin
21-Je crois qu'il y a deux facons de voir les choses, et j'essaie d'envisager les deux
22-Je me décrirais comme une personne assez compatissante

23-Quand je vois un bon film, je peux facilement me mettre a la place d’un des personnages
principaux

24-J'ai tendance a perdre mon sang-froid dans les situations d'urgence

25-Quand je suis en colere contre quelqu'un, habituellement j'essaye un instant de me mettre a
sa place

26-Quand je suis pris par une histoire ou un roman, j'imagine ce que je ressentirais si cela
m'arrivait

27-Quand je vois quelqu'un qui a vraiment besoin d'aide en urgence, je m'effondre

28-Avant de critiquer quelqu'un, j'essaye d'imaginer ce que je ressentirais a sa place
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6.2.

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale

Echelle Y-BOCS

N°d’identification: T1_T T1_I I I1_1 I
n°centre  n° inclusion Initiales YBOCS

Cocher tous les symptémes du patient, mais veuillez marquer les symptdmes principaux par un « P » (le cotateur doit
s’assurer que les symptomes sont des symptomes du trouble obsessionnel compulsif (TOC) authentiques et non des
symptdmes d'un autre trouble tel que la Phobie Simple ou I’'Hypocondrie). Les symptomes marqués d’un « *» peuvent étre
ou ne pas étre des symptémes du TOC.

I. Liste des symptomes (obsessions):

OBSESSIONS A THEME AGRESSIF

Q Q Peur de se faire mal.
Q Q Peur de faire du mal aux autres.
Q Q Images de violence ou d’horreur.
Q Qa Peur de laisser échapper des obscénités ou des insultes.
Q Q Peur de faire quelque chose d’autre qui met dans I’embarras*.
Q Q Peur d’agir sous une impulsion non voulue (par exemple, de poignarder un ami).
Q Q Peur de voler des choses.
| Q Q  Peur de blesser d’autres personnes par négligence (par exemple, provoquer ou subir un accident

dela voie publique).

9. 0O m] Peur que quelque chose d’autre de terrible puisse arriver par sa faute (par exemple, le feu, un
cambriolage).

10. Q a Autres
OBSESSIONS DE CONTAMINATION

11, Q Q Préoccupation ou dégoit liés aux séerétions ou aux déchets corporels (par exemple, 1'urine,
les selles, la salive).

12. Q a Préoccupation liée a la saleté ou aux microbes.

13. O a Préoccupation excessive liée aux éléments contaminants dans |’environnement (par exemple,
I’amiante, les radiations, les déchets toxiques).

14. Q a Préoccupation excessive liée aux éléments touchant la maison (par exemple, les détergents,
les solvants).

15. Q a Préoccupation excessive a I’égard des animaux (par exemple, insectes).

16. Q Q Préoccupation liée aux substances ou résidus collants.

17. Q Q Préoccupé 4 I'idée d’étre malade a cause d'un agent contaminant,

18. Q ] Préoccupé & I'idée de communiquer une maladie aux autres (agressivit¢),

19. Q Q Préoccupé simplement par le malaise qu’il ressentirait & la suite d’une contamination.

20. Q a Autres
OBSESSIONS SEXUELLES

21. O Q Pensées, images ou impulsions perverses ou interdites & propos de la sexualité.

22. Q a Le contenu a trait & des enfants ou a I’inceste.

23. 0 a Le contenu a trait & I’homosexualité,

24, Q Q Comportement sexuel envers les autres (agressivit€).

25, Q a Autres
OBSESSIONS DE COLLECTION, D’ACCUMULATION

26. Q Q A distinguer des collections et attrait pour les objets ayant une valeur sentimentale ou
monétaire.

st
' OBSESSIONS RELIGIEUSES

27, O a Préoccupation liée aux sacriléges ou aux blasphémes.

28 0 m] Préoccupation excessive liée au bien/ mal, ou 4 la moralité.

29. O a Autres
OBSESSIONS DE SYMETRIE, D’EXACTITUDE, D'ORDRE

30. Q a Accompagnées d’une pensée magique (par exemple, préoccupé a I'idée que sa meére puisse
avoir un accident si les choses ne sont pas rangées a leur place).

31. Q0 O  Nonaccompagnées d'une pensée magique.
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n°centre  n®inclusion Initiales YBOCS

Actuelle Passée OBSESSIONS DIVERSES
32. 0 a Besoin de savoir ou de se souvenir.
33..0 Q Peur de dire certaines choses.
34. Q a Peur de ne pas dire exactement ce qu'il faut.
3.0 Q Peur de perdre des choses.
36, Q Q Images parasites (neutres).
37: O Q Sons, mots ou musiques parasites et dénués de sens.
38. Q Q Géné par certains sons/ bruits*,
39. Q Q Nombres qui portent bonheur ou malheur.
40. Q Q Attribution de significations spéciales aux couleurs.
41. Q Q Peurs superstitieuses.
42. Q - Autres
| & Liste des symptémes (compulsions) :
Actuelle Passée OBSESSIONS COMPULSIONS SOMATIQUES
43, Q Q Préoccupation liée aux maladies*.
44. O Q Préoccupation excessive liée & une partie du corps ou & son apparence (par exemple,
dysmorphophobie)*.
45. 0O a Autres
COMPULSIONS DE LAVAGE/ NETTOYAGE
46. Q Q Lavage des mains ritualisé ou excessif,
47. Q a Soins corporels ritualisés ou excessifs (douche, bain, brossage des dents).
48. 0O Q Nettoyage d'objets appartenant & la maison ou non.
49. Q Q Autres mesures pour éviter ou supprimer le contact avec des éléments contaminants,
50. Q@ a Autres
COMPULSIONS DE VERIFICATION
51. Q Q Veérifier les portes, les serrures, la cuisiniére, les appareils ménagers, le frein & main dans la
voiture, etc,
52. ‘Q Q Vérifier que rien ne risque de faire du tort aux autres.
53. 0 Q Vérifier que rien ne risque de faire du tort & soi méme.
54, Q Q Veérifier que rien de catastrophique n’est/ ne va arrivé (er).
55. @ Q Vérifier I'absence d’erreur.
56. Q Q Vérifications en rapport avec les obsessions somatiques,
57. Q Q Autres vérifications
RITUELS DE REPETITION
58. 0O Q Re- lecture ou ré- écriture.
59. O a Répétition d’activités routiniéres (par exemple, sortir/ entrer, se lever/ s'asseoir, etc.).
60. Q Q Autres
61. 0 Q COMPULSIONS AYANT POUR THEME LE FAIT DE COMPTER
62. O a COMPULSIONS D’ORDRE/ DE RANGEMENT
COMPULSIONS DE COLLECTION
63. Q A distinguer des collections et de I'intérét pour les objets de valeur sentimentale ou

monétaire (par exemple, lire soigneusement du courrier sans valeur, empiler les vieux journaux, trier les ordures,
collectionner les objets inutiles).

COMPULSIONS DIVERSES

0ooooo

s conséquenc

o000z 0C0O000D
2

Doooo

Rituels mentaux (autres que vérifier ou compter).

Besoin excessif de faire des listes.

Besoin de dire, de demander, de confesser.

Besoin de toucher, tapoter ou frotter*,

Rituels impliquant un clignement d’yeux o un regard fixe*,

Mesures (non des vérifications) pour éviter de se faire du mal ; de faire du mal aux autres 3

catastrophiques

Comportements alimentaires ritualisés*.

Comportements superstitieux

Trichotillomanie*,

Autres comportements d’auto- agression ou d’auto- mutilation.
Autres
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Date :

Nom : Prénom : Sexe : Age :
Liste de symptémes
Obsessions

1.

2.

3.

Compulsions (rituels)
1.

e

3.

Situations évitées

1

2.
3.
Veuillez entourer le chiffre que vous avez choisi pour chacun des items
Extrémement
Nul Un peu Moyen Important important
0 hfj 0-1 h/j 1-3 hfj 3-8 h/j >8 hfj
1. Temps passé aux
obsessions 0 1 = 3 &
2. Géne liée aux
obsessions 9 1 2 3 4
3. Angonssg associée 1 2 3 4
aux obsessions »
Résiste Céde
totalement complétement
4. Résistance 0 1 2 3 4
Beaucoup de Contréle Feu
Contréle total controle moyen de ) Pas de contréle
controle
5. Controle _ 0 1 > 3 4
sur les obsessions
Score Obsessions (additionner les items 1 a 5) :
Extrémement
Nul Un peu Moyen Important important
0 hfj 0-1 h/j 1-3 hij 3-8 hij > 8 hij
Q. Temps passé aux 0 1 > 3 4
rituels
7. Géne liée aux rituels 0 1 2 3 4
8. Angoisse
si on interrompt les 0 1 2 3 4
rituels
Résiste Céde
totalement complétement
9. Résistance aux
rituels 0 1 2 3 4
Beaucoup de Fau Pas
Contréle total e Contréle moyen de a
contrdle de contrdle
contrdle
10. Controle 1 > 3 4

sur les compulsions
Score Compulsions (additionner les items 6 a 10) :
Score total (additionner les items 1 a 10) :
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6.3.

Obsessive Compulsive Inventory-Revised

Inventaire Révisé

Foa, Huppert, Leiberg, Langner, Kichic, Hajcak, & Salkovskis, 2002
French translation: Zermatten, A., Jermann, F. & Van der Linden, M.

Les énoncés suivants se rapportent a des expériences que de nombreuses personnes vivent dans
leur quotidien. Entourez les chiffres qui décrivent le mieux A QUEL POINT I’expérience vous a

PEINE ou DERANGE durant le MOIS DERNIER.

0 1 2 3 4

pas du tout peu moyennement beaucoup extrémement
1. J’ai conservé tellement de choses qu’elles bloquent le passage. O 1 2 3 4
2. Je vérifie les choses plus souvent que nécessaire. o 1 2 3 4
3. Je suis contrarié si les objets ne sont pas rangés correctement. o 1 2 3 4
4. Je me sens obligé de compter pendant que je fais des choses. o 1 2 3 4
5. J'éprouve de la difficulté a toucher un objet quand je sais qu’il a été
touché par des étrangers ou par certaines personnes. 0 1 2 3 4
6. J'éprouve de la difficulté a controler mes propres pensées. 0o 1 2 3 4
7. J'accumule des choses dont je n’ai pas besoin. o 1 2 3 4
8. Je vérifie de maniére répétée les portes, les fenétres, les tiroirs, etc. 0 1 2 3 4
9. Je suis contrarié si les autres changent la maniére dont j’ai rangé les
choses. o 1 2 3 4
10. Je sens que je dois répéter certains chiffres. O 1 2 3 4
11. Je dois parfois me laver ou me nettoyer, simplement parce que je
me sens contaminé. 0o 1 2 3 4
12. Je suis contrarié par des pensées déplaisantes qui me viennent a
1'esprit contre ma volonté. 0 1L 2 3 4
13. J’évite de jeter les choses parce que je crains d’en avoir besoin plus
tard. o 1 2 3 4
14. Je vérifie de maniére répétée les robinets de gaz et d’eau ainsi que
les interrupteurs aprés les avoir éteints. 0O 1 2 3 4
15. J’ai besoin que les choses soient rangées dans un ordre particulier. o 1 2 3 4
16. Je sens qu’il y a de bons et de mauvais chiffres. 0 1 2 3 4
17. Je me lave les mains plus souvent et plus longtemps que nécessaire. 0 1 2 3 4
18. J’ai fréquemment des pensées malsaines et j’ai de la difficulté a
m’en débarrasser. 0 1 2 3 4
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6.4. Hospital Anxiety and Depression Scale

Outil associé 3 la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au
maintien de I'abstinence »

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 a 3. Sept questions se rapportent 3 'anxiéte (total A) et sept autres 3 la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi 'obtention de deux scores (note maximale de chague score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé{e)

9. Féprouve des sensations de peur et jai

- La plupart dutemps 3 I'estomac noué
- Souvent 2 - Jamais 0
- De temps en temps 1 - Parfois 1
-Jamas 0 - Assez souvent 2
- Trés souvent 3
2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu'autrefois 10. Je ne m'intéresse plus @ mon apparence
- Oui, tout autant 0 - Plus du fout 3
- Pas autant 1 - Je n'y accorde pas autant d'attention que je
- Un peu seulement 2 devrais 2
- Presque plus 3 - Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
1
3. Jai une sensation de peur comme si quelque - Jy préte autant d'attention que par le passé
chose d’horrible allait m'arriver 0
- Oui, rés nettemnent 3
-Oui, maiscen'estpastropgrave 2 11. J'ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en
- Un peu, mais cela ne minguiéte pas 1 place
- Pas du tout 0 - Oui, Cest tout a fait le cas 3
-Un peu 2
4_Je ris facilement et vois le bon coté des choses - Pas telement 1
-Autant que parlepassé 0 - Pas du fout 0
- Plus autant qu'avant 1
- Vraiment moins quavant 2 12. Je me réjouis d’avance a 'idée de faire
- Plus du tout 3 certaines choses
- Autant qu'avant 0
5. Je me fais du souci - Un peu moins qu'avant 1
- Trés souvent 3 - Bien moins qu'avant 2
- Assez souvent 2 - Presque jamais 3
- Occasionnellement 1
-Trés occasionnellement 0 13. J'éprouve des sensations soudaines de
6. Je suis de bonne humeur - Vraiment frés souvent 3
-Jamas 3 - Assez souvent 2
- Rarement 2 - Pas trés souvent 1
- Assez souvent 1 - Jamais 0
- La plupart dutemps 0
14_ Je peux prendre plaisir a un bon livre ou 3 une
7. Je peux rester tranquillement assis(e) anerien  bonne émission de radio ou de télévision
faire et me sentir décontracté(e) - Souvent 0
- Oui, quoi qu'il armve 0 - Parfois 1
- Oui, en général 1 - Rarement 2
- Rarement 2 - Trés rarement 3
-Jamais 3
8. J'ai Fimpression de fonctionner au ralenti
- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0
HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014

© Haute Autorité de Sante — 2014
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6.5.

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

Echelle MADRS

Des numéros associés a des descriptions d’états possibles sont donnés pour vous permettre
d’indiquer votre condition. Les énoncés recouvrent divers degrés de détresse, variant d’aucun
(0) au maximum (3). Pour chaque item, encerclez sur I’échelle le numéro que vous pensez
indique le mieux votre état au cours de ces 3 derniers jours. Ne consacrez pas trop de temps a
réfléchir a vos réponses, mais essayez de remplir le questionnaire assez rapidement.

1. Tristesse apparente

Correspond au découragement, a la dépression et au désespoir (plus qu'un simple cafard
passager) reflétés par la parole, la mimique et la posture. Coter selon la profondeur et
l'incapacité a se dérider.

= () Pas de tristesse

= 1

= 2 Semble découragé mais peut se dérider sans difficulté
= 3

= 4 Parait triste et malheureux la plupart du temps

= 5

= 6 Semble malheureux tout le temps. Extrémement découragé

2. Tristesse exprimée

Correspond a l'expression d'une humeur dépressive, que celle-ci soit apparente ou non. Inclut
le cafard, le découragement ou le sentiment de détresse sans espoir. Coter selon l'intensité, la
durée et le degré auquel I'humeur est dite étre influencée par les événements.

= () Tristesse occasionnelle en rapport avec les circonstances

= ]

= 2 Triste ou cafardeux. mais se déride sans difficulté

= 3

= 4 Sentiment envahissant de tristesse ou de dépression
= 5

= 6 Tristesse, désespoir ou découragement permanents ou sans fluctuation

3. Tension intérieure

Correspond aux sentiments de malaise mal défini, d'irritabilité, d'agitation intérieure, de
tension nerveuse allant jusqu'a la panique, l'effroi ou l'angoisse. Coter selon l'intensité, la
fréquence, la durée, le degré de réassurance nécessaire.

= (0 Calme. Tension intérieure seulement passagere

= ]
= 2 Sentiments occasionnels d'irritabilité et de malaise mal défini
= 3

= 4 Sentiments continuels de tension intérieure ou panique intermittente que le malade
ne peut maitriser qu'avec difficulté

= 5

= 6 Effroi ou angoisse sans relache. Panique envahissante
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4. Réduction du sommeil

Correspond a une réduction de la durée ou de la profondeur du sommeil par comparaison avec
le sommeil du patient lorsqu'il n'est pas malade.

= 0 Dort comme d'habitude

= ]

= 2 Légere difficulté a s'endormir ou sommeil légerement réduit. Léger ou agité

= 3

= 4 Sommeil réduit ou interrompu au moins deux heures

=5

= 6 Moins de deux ou trois heures de sommeil

5. Réduction de l'appetit

Correspond au sentiment d'une perte de I'appétit comparé a I'appétit habituel. Coter I'absence
de désir de nourriture ou le besoin de se forcer pour manger.

= (0 Appétit normal ou augmenté

LS|

= 2 Appétit légerement réduit

= 3

= 4 Pas d'appétit. Nourriture sans gofit
= 5

= 6 Ne mange que si on le persuade

6. Difficultés de concentration

Correspond aux difficultés a rassembler ses pensées allant jusqu'a I'incapacité a se concentrer.
Coter l'intensité, la fréquence et le degré d'incapaciteé.

= () Pas de difficulté de concentration

= ]
= 2 Difficultés occasionnelles a rassemblée ses pensées
= 3

= 4 Difficultés a se concentrer et a maintenir son attention, ce qui réduit la capacité a lire
ou a soutenir une conversation

=5

= 6 Grande lassitude. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide

7. Lassitude

Correspond a une difficulté a se mettre en train ou une lenteur a commencer et a accomplir les
activités quotidiennes.

= 0 Guere de difficultés a se mettre en route ; pas de lenteur
= 1]

2 Difficultés a commencer des activités

= 3



4 Difficultés a commencer des activités routinieres qui sont poursuivies avec effort
5
6 Grande lassitude. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide

8. Incapacité a ressentir

Correspond a l'expérience subjective d'une réduction d'intérét pour le monde environnant, ou
les activités qui donnent normalement du plaisir. La capacité a réagir avec une émotion
appropriée aux circonstances ou aux gens est réduite.

0 Intérét normal pour le monde environnant et pour les gens

1

2 Capacité réduite a prendre plaisir a ses intéréts habituels

3

4 Perte d'intérét pour le monde environnant. Perte de sentiment pour les amis et les
connaissances

5}

6 Sentiment d'étre paralysé émotionnellement, incapacité a ressentir de la coleére, du
chagrin ou du plaisir, et impossibilité complete ou méme douloureuse de ressentir
quelque chose pour les proches, parents et amis.

9. Pensées pessimistes

Correspond aux idées de culpabilité, d'infériorité, d'auto-accusation, de péché ou de ruine.

0 Pas de pensées pessimistes

1

2 Idées intermittentes d'échec, d'auto-accusation et d'autodépreciation

3

4Auto-accusations persistantes ou idées de culpabilité ou péché précises, mais encore
rationnelles. Pessimisme croissant a propos du futur

)

6 Idées délirantes de ruine, de remords ou péché inexpiable. Auto-accusations
absurdes et inébranlables

10. Idées de suicide

Correspond au sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue, qu'une mort naturelle
serait la bienvenue, idées de suicide et préparatifs au suicide. Les tentatives de suicide ne
doivent pas, en elles-mémes, influencer la cotation.

0 Jouit de la vie ou la prend comme elle vient

1

2 Fatigué de la vie, idées de suicide seulement passageres
3
4 11 vaudrait mieux étre mort. Les idées de suicide sont courantes et le suicide est
considéré comme une solution possible, mais sans projet ou intention précis

5

6 Projets explicites de suicide si l'occasion se présente. Préparatifs de suicide
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6.6.

Brown Assessment of Beliefs Scale

BABS

Pour chaque item, entourez le chiffre qui correspond 4 la réponse qui caractérise le mieux le patient durant la semaine qui vient de
s'écouler. La croyance spécifique au patient peut étre intégrée a la question. Par exemple, « A quel point étes-vous convaincu de cette idée que si

vous touchez une poignée de porte vous allez étre malade ? ».

Les questions optionnelles sont indiquées entre parenthéses, et les instructions pour I’enquéteur sont en italique.

1)  Conviction :

A quel point étes-vous convaincu de ces idées / croyances ? Etes-vous siirs
que vous idées / croyances sont exactes ?
(Qu’est-ce qui fait que vous en étes silrs ?)

Totalement convaincu que ses croyances sont fausses
(0% stirs)

Ses croyances sont probablement fausses, ou la
conviction est minime

Ses croyances peuvent ou ne peuvent pas étre vraies,
ou incapable de décider si la croyance est vraie ou pas
Assez convaincu que ses croyances sont vraies mais un
¢lément de doute persiste

Totalement convaincu de la réalité des croyances
retenues (100% siir)

2)  Perception de I’avis des autres sur sa croyance :

Qu’est-ce que vous pensez que les autres pensent de vos croyances ?
[PAUSE] A quel point étes-vous sir que la plupart des gens pensent que vos
idées sont réalistes ?

(L 'enquéteur doit préciser si nécessaire ce que le patient répond a cette
question en admettant que les autres ont donné sincérement leur avis)

Totalement certain que la plupart des gens pensent que
se croyances sont irréalistes

Relativement certain que la plupart des gens pensent
que ses croyances sont irréalistes

Les autres peuvent ou ne peuvent pas penser que ses
croyances sont irréalistes, ou incertitude concernant
I’avis des autres sur ses croyances

Relativement siir que la plupart des gens pensent que
ses croyances sont réalistes

Totalement certain que la plupart des gens pensent que
ses croyances sont réalistes

3)  Explication de la différence entre les avis :

Vous avez dit que (reprendre la réponse a I'item 1) mais que (reprendre la
réponse a I'item 2). [PAUSE] De quelle maniére expliquez-vous la
différence entre ce que vous pensez et ce que pensent les autres de la
véracité de vos croyances ?

Qui a le plus de chance d’avoir raison ?

(L’enquéteur ne doit pas poser cet item si les réponses aux items 1 & 2 sont
identiques. Dans ce cas, donnez le méme score qu’a ces 2 items)

Totalement siir que ses croyances sont irréalistes ou
absurdes (par exemple : « mon esprit me joue des

tours »)

Relativement siirs que ses croyances sont irréalistes
Incertitude sur le fait que les autres ne sont pas
d’accord : croyances peuvent étre irréalistes gy les
autres peuvent étre dans 'erreur

Relativement siir que ses croyances sont vraies, le point
de vue des autres est moins exact

Totalemcql siir que ses croyances sont vraies, I'avis des
autres est mexact

4)  Fixité des idées :

Si je contestais la véracité de vos croyances, comment réagiriez-vous ?
[PAUSE] Pourrais-je vous convaincre que vous étes dans I"erreur ?

(Si nécessaire fournissez un exemple « non conflictuel »)
(Cotez sur la base que le patient pourrait étre convaincu et non pas sur la fait
que le patient souhaiterait étre convaincu)

Admet volontiers la possibilité que ses croyances
puissent étre fausses, envisage cette possibilité sans
regret

Admet la possibilité que ses croyances puissent étre
fausses avec un léger regret

Congoit de considérer ses croyances comme pouvant
étre fausses, mais une résistance est présente
Clairement réticent a considérer la possibilité que ses
croyances puissent étre fausses, la réticence est
significative

Refuse totalement de considérer la possibilité que ses
croyances puissent étre fausses, les croyances sont
fixées
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5)  Tentative pour rejeter les idées :

Essayez-vous activement de remettre en question ou de rejeter vos croyances
/idées 7 A quel point faites-vous des efforts pour vous convaincre que vos
idées sont inexactes ?

(L’enquéteur doit évaluer les tentatives que le patient a fait pour se dissuader
de ses croyances et non pas les tentatives pour chasser hors de son esprit ou

pour penser a autre chose)

0.

o et i

Essayer en permanence de contredire ses croyances
ou pas de nécessité de contredire ses croyances
puisqu’elles sont fausses

Tentatives fréquentes pour contredire ses croyances
Quelques fois essaie de contredire ses croyances
Essaie rarement de contredire ses croyances
Aucune tentative pour contredire ses croyances

6)  Prise de conscience :

D’aprés vous, quelle est la cause de vos croyances ? [PAUSE] Est-ce
qu'elles ont une cause psychiatrique ou psychologique, ou sont-elles
réellement vraies ?

(L’enquéteur doit déterminer ce que le patient croit réellement et non pas ce
qu’on a pu lui dire ou ce qu'il espére. Une cause psychologique doit étre
considérée comme I'équivalent d’une maladie psychiatrique)

(La reconnaissance par le patient que ses pensées sont excessives, ¢’est-a-
dire prenant trop de temps, ou géncrent des problémes ne doit pas étre
considérée comme I'équivalent d’une étiologie psychiatrique ou
psychologique. Evaluez plutdt si le patient a conscience que la cause de ses
croyances est psychologique ou psychiatrigue)

Ses croyances ont assurément une cause
psychiatrique ou psychologique

Ses croyances ont probablement une cause
psychiatrique ou psychologique

Ses croyances ont éventuellement une cause
psychiatrique ou psychologique

Ses croyances n’ont probablement pas une cause
psychiatrique ou psychologique

Ses croyances n’ont absolument pas une cause
psychiatrique ou psychologique

SCORE TOTAL BABS (SOMME DES SCORESDE L’ITEM 1a6)= 1_1 1

Item supplémentaire (ne pas inclure dans le score total)
7)  Idées de référence :

Avez-vous I'impression que les gens parlent de vous ou vous prétent une
attention particuliére a cause de (remplacer par la croyance) ?
OPTIONNEL : Est-ce que vous recevez des messages particuliers de votre
environnement a cause de (remplacer par la croyance) ?

(A quel point étes-vous siir de cela ?)

(Cette question concerne seul t les croyances évaluées par ce
questionnaire, et non pas d'autres croyances qui seraient importantes pour
le patient. L'enquéteur ne doit pas baser son évaluation sur un
comportement observable ou une ¢ cotez la c

patient)

subjective du

Les autres ne font absolument pas attention & moi
Les autres ne font probablement pas attention a moi
Les autres peuvent ou ne peuvent pas faire attention &
moi

Les autres me prétent une attention particuliére

Les autres me prétent absolument une attention
particuliére
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RESUME ET MOTS-CLES

Introduction : Le Trouble Obsessionnel Compulsif (TOC) est une pathologie chronique et
invalidante. L’hétérogénéité de symptémes cliniques explique en partie la difficulté a le
diagnostiquer, le classifier et le traiter ; ce qui participe a sa sévérité. L’empathie quant a elle,
permet de ressentir et comprendre I'expérience d'un individu et I'état psychique associé tout
en distinguant soi et autrui. Ce processus multidimensionnel complexe aux composantes
émotionnelles et cognitives, participe a I'apprentissage et aux interactions sociales. La
littérature rapporte que son altération, présente dans de nombreuses pathologies, participe
a la genése et au maintien des symptomes du TOC. Notre objectif principal était d’étudier la

modulation des capacités empathiques en fonction de la sévérité du TOC.

Matériel et méthodes: Il s’agit d'une étude observationnelle, descriptive, rétrospective,
transversale et monocentrique menée a I'Unité de Recherche Clinique (URC) Pierre Deniker,
au Centre Hospitalier Henri Laborit (CHHL) a Poitiers. 56 patients atteints de TOC ont été
inclus a travers 3 protocoles d’étude menés entre Aolit 2014 et Février 2022. Les capacités
empathiques ont été mesurées par I'IRI; et la sévérité du TOC par la Y-BOCS, la durée de la
maladie et le niveau de résistance au traitement. Dans un second temps, nous avons étudié

les modulations empathiques selon les dimensions de la pathologie grace a I’'OCI-R.

Résultats : Il n’y avait pas de modulation significative des capacités empathiques selon le
niveau de résistance au traitement. Les résultats étaient significatifs uniquement pour la sous
dimension fantaisie qui corrélait négativement (p = 0,011) avec la durée de la maladie ; et
positivement (p = 0,036) avecla Y-BOCS totale ; bien que ce ne soit pas retrouvé en régression
linéaire (p = 0,065). Concernant les dimensions du TOC, la fantaisie corrélait négativement
(p = 0,007) avec le TOC de lavage, alors que la préoccupation empathique corrélait

positivement avec les TOCs d’accumulation (p = 0,026) et de neutralisation (0,038).

Discussion : Notre étude révele que la capacité a s'imaginer a des personnages ou des
situations de fiction est altérée par la durée de la maladie, et améliorée par la sévérité des
symptémes. En hypothétisant que la sévérité est indépendante de la durée de la maladie ; que
la FS se développe en réponse al’anxiété ; notre étude est une piste intéressante pour élaborer
des stratégies de traitements autour de ce facteur de maintien potentiel. De plus, nous
amenons l'idée que la modulation des sous dimensions préoccupation empathique et fantaisie
serait dépendante du type de symptéme du TOC. Une étude de plus grande envergure serait

intéressante pour augmenter la puissance de notre travail.
Mots-clés : TOC, Capacités empathiques, Sévérité, Dimensions du TOC, Y-BOCS, IRI, OCI-R.
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Résumeé et mots-clés

Introduction : Le Trouble Obsessionnel Compulsif (TOC) est une pathologie chronique et
invalidante. L’hétérogénéité de symptémes cliniques explique en partie la difficulté a le
diagnostiquer, le classifier et le traiter ; ce qui participe a sa sévérité. L’'empathie quant a elle,
permet de ressentir et comprendre I'expérience d’'un individu et I'état psychique associé tout
en distinguant soi et autrui. Ce processus multidimensionnel complexe aux composantes
émotionnelles et cognitives, participe a I'apprentissage et aux interactions sociales. La
littérature rapporte que son altération, présente dans de nombreuses pathologies, participe
a la genése et au maintien des symptomes du TOC. Notre objectif principal était d’étudier la

modulation des capacités empathiques en fonction de la sévérité du TOC.

Matériel et méthodes: Il s’agit d'une étude observationnelle, descriptive, rétrospective,
transversale et monocentrique menée a I'Unité de Recherche Clinique (URC) Pierre Deniker,
au Centre Hospitalier Henri Laborit (CHHL) a Poitiers. 56 patients atteints de TOC ont été
inclus a travers 3 protocoles d’étude menés entre Aolit 2014 et Février 2022. Les capacités
empathiques ont été mesurées par I'IRI; et la sévérité du TOC par la Y-BOCS, la durée de la
maladie et le niveau de résistance au traitement. Dans un second temps, nous avons étudié

les modulations empathiques selon les dimensions de la pathologie grace a I’'OCI-R.

Résultats : Il n’y avait pas de modulation significative des capacités empathiques selon le
niveau de résistance au traitement. Les résultats étaient significatifs uniquement pour la sous
dimension fantaisie qui corrélait négativement (p = 0,011) avec la durée de la maladie ; et
positivement (p = 0,036) avecla Y-BOCS totale ; bien que ce ne soit pas retrouvé en régression
linéaire (p = 0,065). Concernant les dimensions du TOC, la fantaisie corrélait négativement
(p = 0,007) avec le TOC de lavage, alors que la préoccupation empathique corrélait

positivement avec les TOCs d’accumulation (p = 0,026) et de neutralisation (0,038).

Discussion : Notre étude révele que la capacité a s'imaginer a des personnages ou des
situations de fiction est altérée par la durée de la maladie, et améliorée par la sévérité des
symptémes. En hypothétisant que la sévérité est indépendante de la durée de la maladie ; que
laFS se développe en réponse al’anxiété ; notre étude est une piste intéressante pour élaborer
des stratégies de traitements autour de ce facteur de maintien potentiel. De plus, nous
amenons l'idée que la modulation des sous dimensions préoccupation empathique et fantaisie
serait dépendante du type de symptéme du TOC. Une étude de plus grande envergure serait

intéressante pour augmenter la puissance de notre travail.

Mots-clés : TOC, Capacités empathiques, Sévérité, Dimensions du TOC, Y-BOCS, IRI, OCI-R.
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