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			PRÉFACE

			Patrick LEMOINE

			Que le Lecteur ne se méprenne pas, je ne suis pas psychanalyste et ne le serai certainement jamais ! Et pourtant, j’utilise certains outils de cette formidable, sans doute la meilleure technique de développement personnel, mais la pire méthode de soins jamais imaginée car je le proclame, « la psychanalyse fait d’autant plus de bien que l’on va bien et d’autant plus de mal que l’on va… mal ! »

			Alors, quel outil le clinicien peut-il dénicher dans le maquis de son inconscient pour s’aider à soigner ses patients ? Selon moi, le plus utile est l’introspection que le grand Sigmund Freud a bizarrement nommé le contre-transfert. Chaque fois que je rencontre un psy débutant, qu’il soit médecin, psychologue ou infirmier, je lui propose de “s’étalonner” : « qu’as-tu ressenti face à ce patient souffrant de schizophrénie, ou de trouble bipolaire, ou de dépression, ou de trouble borderline, ou d’anxiété généralisée, de paniques, de phobies, ou d’addictions ? Et une fois que tu auras bien catalogué tous tes sentiments face à toutes les sortes de maladies mentales existantes, tu pourras poser ton diagnostic avec une formidable fiabilité quand tu percevras la même émotion face à un patient nouveau ».

			Car en psychiatrie, c’est le psychiatre qui est son propre thermomètre et croyez-moi, c’est un instrument aussi fiable, précis que fidèle !

			Par exemple, en ce qui me concerne, j’éprouve immanquablement une grande sympathie face à un patient souffrant de bipolarité, dépression, insomnie, trouble anxieux, phobies, anorexie, j’éprouve de la peur quand il s’agit de paranoïa, de perversion, mais quand je réprime des bâillements, que j’ai sommeil, en un mot que je lutte contre un puissant ennui, je sais immanquablement qu’en face de moi, même s’il ne m’en a pas encore parlé, mon patient souffre d’une dépendance à l’alcool ou… de TOC. Les deux principales pathologies qui me barbent…

			Dès lors, il peut paraître pour le moins paradoxal que j’aie accepté de préfacer un ouvrage consacré à cette étrange folie du doute. J’avoue y être allé à reculons mais comme j’essaie de m’améliorer en tant que psychiatre, j’ai lu… et j’ai été convaincu. Capturé serait plus juste. Il faut dire qu’à force d’observer les auteurs à la tâche, en train de prendre en charge, d’animer des groupes de patients avec des TOC, de les faire hurler de rire (un exploit !), j’ai fini par comprendre l’étrange poésie de ce type de soins. Et surtout son efficacité ! Et, vous ne me croirez peut-être pas, mais moi le TOCophobe, j’ai élaboré avec Simon, le formidable moniteur sportif de la clinique, une forme de thérapie originale qui leur est spécifiquement destinée : la pétanque-thérapie.

			Lorsqu’un patient avec TOC a une phobie des microbes, de la saleté, de la contamination ou bien qu’il a une phobie d’impulsion, une peur d’avoir envie de faire du mal aux autres, nous lui proposons cette technique particulière de soin. Et la plupart d’entre eux acceptent de jouer à la pétanque et finissent par se prendre à ce jeu si convivial. Et, le temps d’une partie, parviennent à oublier tout le reste. Il ne leur manque que le pastis malheureusement interdit à la clinique ! Et c’est à la fin de la séance qu’ils prennent conscience du fait qu’ils ont ramassé sans se poser de questions des boules métalliques qui ont roulé dans la poussière, autrement dit dans la saleté et les microbes et qu’ils ont tenu dans leurs mains des projectiles potentiellement dangereux, voire mortels. Il s’agit en réalité d’une thérapie par immersion ludique.

			Et nous nous sommes aperçus que cette idée marche vraiment bien et concourt à l’amélioration que ces patients vivent tout au long de leur séjour !

			J’ai compris aussi l’influence parfois déterminante du contexte. Par exemple, au cours des confinements liés au Covid, ces patients se sont sentis beaucoup mieux car le monde entier s’est mis à obéir à des rituels contraignants, masques, gants, lingettes, solution hydroalcoolique, prohibition des bises, des poignées de mains… exactement comme eux en temps normal. Enfin ils étaient comme tout le monde, autrement dit, pas malades, du moins ni plus ni moins que leurs concitoyens !

			Parallèlement à cette démarche, j’ai été à même d’observer l’évolution des patients souffrant de TOC, au fur et à mesure de la progression de leur séjour dans l’établissement et j’ai pu constater les effets de la mise à distance du mal comme elle est expliquée dans les lignes qui suivent. En particulier le théâtre-TOC où grâce à des scénarios le plus souvent hilarants, le TOC devient un personnage pathétique, ridicule, grotesque dans sa méchanceté, mais au fur et à mesure que le temps passe, de plus en plus faiblard, débile, un des patients jouant le rôle du TOC, un autre du psy, un autre du patient lui-même, et de voir tout au long du séjour le malheureux TOC tomber malade, s’affaiblir de plus en plus jusqu’au jour de la sortie où le TOC est officiellement déclaré décédé et que ses funérailles sont organisées, bref, tout un apparatus scénique où les patients prennent conscience qu’ils ne sont pas des TOCqués, mais que les TOC sont un corps étranger, une tumeur, un abcès que sais-je et qu’il est possible de s’en débarrasser. Autrement dit, une des vertus de l’approche développée dans ce livre est de permettre aux patients de ne plus s’identifier à leur maladie mais au contraire de s’en extraire.

			Cet ouvrage est donc d’utilité publique car il permet de comprendre de façon claire et didactique le processus pathologique dont les patients souffrent et de le mettre à distance. Tous les aspects sont passés en revue, les causes, les outils de soins, les médicaments, les techniques dites de thérapies cognitives et comportementales, la chirurgie qui parfois fait des miracles, je peux en témoigner, etc. Les auteurs au passage tordent le cou aux fantasmes, aux fake news, au infox propagées par les médias et autres réseaux sociaux pour mettre en lumière un état des lieux le plus scientifique, le plus éprouvé possible.

			Et ça, c’est drôlement utile !

			Alors, en tant que médecin thérapeute, je prescris sa lecture à tous ceux qui souffrent de TOC, mais aussi à leur entourage, sans oublier d’y inclure le pharmacien, le médecin traitant, bref tous ceux qui sont concernés par cet étrange mal comme seuls les humains sont capables d’éprouver.

		





		
			PARTIE 1 : PRÉSENTATION DES TOC

		





		
			1. DÉFINITION ET CARACTÉRISTIQUES DU TOC

			1  Qu’est-ce qu’un « Trouble Obsessionnel Compulsif » (TOC) ?

			■Définition

			Selon la classification de l’association américaine (DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder) et la Classification internationale des maladies (CIM-11), le TOC se caractérise par la présence d’obsessions (pensées intrusives) associées ou non à des compulsions (rituels).

			Les obsessions prennent la forme de pensées ou d’images récurrentes, persistantes et inopportunes, provoquant une anxiété ou une détresse significative.

			Face à ces pensées, j’essaie de les ignorer, de les réprimer ou de les neutraliser par des actions ou des pensées appelées rituels.

			Ces rituels sont des comportements ou des pensées que je ressens comme obligatoires pour apaiser mon angoisse et prévenir un danger perçu.

			Avec le temps, ils deviennent envahissants, entraînant une perte de temps considérable et altérant mon fonctionnement et ma qualité de vie.

			Ce trouble ne résulte pas de l’effet d’une substance ni d’un autre trouble mental.

			■Souvent des thèmes qui choquent

			Les pensées ou images intrusives peuvent aller à l’encontre de mes valeurs et me choquer profondément, notamment lorsqu’elles concernent des actes d’agression physique, sexuelle ou des catastrophes impliquant mes proches.

			J’en ressens de la honte et j’ai peur d’en parler. On dit alors qu’elles sont égodystoniques.

			■Les caractéristiques à bien retenir

			Ce qui distingue ces pensées des intrusions mentales que tout le monde connaît, c’est leur fréquence, l’anxiété qu’elles génèrent et la nécessité de mettre en place un rituel.

			Si je n’ai pas de TOC, ces pensées me traversent l’esprit, peuvent être désagréables, mais elles ne déclenchent pas de compulsions ni de souffrance durable.

			C’est pourquoi la véritable source de l’angoisse n’est pas la pensée en elle-même, mais l’angoisse qui l’accompagne, me faisant croire à un danger imminent.

			Je ressens le besoin de mettre en place un rituel, à la fois pour diminuer mon angoisse et éviter le danger que j’imagine.

			Le DSM-5 mentionne l’existence de TOC sans compulsions, mais en pratique, on observe presque toujours la présence de rituels. En effet, je peux penser ne pas avoir de rituels parce qu’il n’y a pas de manifestations physiques, mais en réalité, je me rassure mentalement (« Non, je ne suis pas comme ça », « Je suis quelqu’un de bien »), je pose des questions répétitives à mes proches (« Tu crois que j’ai vraiment fait ça ? ») ou j’adopte des comportements discrets, comme serrer les poings dans mes poches pour éviter de pousser quelqu’un.

			■L’impact des évitements et du doute

			Avec le temps, les évitements se multiplient.

			Plutôt que d’effectuer mes rituels, je préfère éviter toute situation pouvant déclencher mon angoisse.

			Cela peut sembler moins épuisant que les compulsions, mais c’est tout aussi délétère et renforce le trouble.

			Il arrive aussi que je n’identifie pas clairement d’obsessions, mais seulement des compulsions, comme un besoin irrépressible de ranger, symétriser ou répéter certains gestes.

			■Une souffrance quotidienne

			Un point important à souligner, mentionné dans la CIM-11, est que contrairement aux addictions, la répétition des actions n’apporte aucun plaisir.

			Au contraire, elle s’accompagne de culpabilité, de honte et parfois de dépression.

			Au début, le TOC semble être une solution : il m’aide à gérer mon anxiété et à éviter des risques perçus, c’est pourquoi, dans les premiers temps, je ne ressens pas le besoin de consulter.

			Mais progressivement, les conséquences négatives prennent le dessus, le trouble envahit ma vie et la détériore.

			Ce n’est souvent qu’après plusieurs années de souffrance que j’ose enfin demander de l’aide.

		





		
			2  Comment différencier le TOC des « habitudes » non pathologiques ?

			Des travaux menés par Peter Muris et ses collaborateurs ont exploré les compulsions et les rituels chez des sujets sans TOC.

			Leur étude a révélé que près de 55 % des individus « sains » présentaient des comportements ritualisés.

			Toutefois, ces rituels :

			•Différaient peu en termes de contenu par rapport aux rituels obsessionnels,

			•Étaient moins fréquents et moins intenses,

			•N’étaient pas ou peu associés à des affects négatifs.

			Ainsi, la présence de rituels ou de comportements répétitifs ne suffit pas à poser un diagnostic de TOC.

			Ce qui distingue un comportement obsessionnel pathologique, c’est son intensité, sa rigidité et l’impact négatif qu’il génère dans la vie quotidienne.

			Plus un rituel est motivé par l’angoisse et perçu comme une nécessité plutôt qu’un simple automatisme, plus il devient un marqueur du trouble.

		





		
			3  Peut-on dire que le TOC est la maladie du doute ?

			Lorsque j’ai un TOC, le doute se glisse dans mes pensées, mes gestes, mes souvenirs, mes sensations.

			C’est lui qui alimente mon trouble, qui le fait durer, qui m’épuise.

			J’ai compris que ce doute-là n’a rien à voir avec le doute sain, celui qui fait réfléchir ou avancer.

			Celui que je vis, c’est un doute envahissant, irrationnel, qui dépasse la raison, et plus j’essaie de m’en débarrasser, plus il s’accroche.

			■Un doute qui dépasse la logique

			Tout le monde doute, et c’est normal.

			On doute avant de faire un choix, on hésite, on s’interroge.

			Lorsque j’ai un TOC, je doute même quand je suis censé être sûr.

			Je doute de ce que j’ai vu, de ce que j’ai fait, de ce que je suis. Je me demande :

			« Ai-je bien fermé la porte ? »

			« Ai-je dit quelque chose d’inapproprié ? »

			« Ai-je pu faire du mal à quelqu’un sans m’en rendre compte ? »

			« Et si j’étais une mauvaise personne, au fond ? »

			Ce n’est pas une simple question que je me pose, c’est une urgence intérieure, une pression énorme qui me pousse à vérifier, à répéter, à neutraliser.

			■Rituels contre le doute : un soulagement… provisoire

			Ce doute, je tente de le calmer comme je peux, en me lavant, en revérifiant, en répétant une phrase rassurante dans ma tête, en évitant des lieux, des gens, des objets.

			Mais ça ne dure jamais longtemps, la peur revient, et avec elle, le doute :

			« Et si je m’étais trompé ? »

			« Et si je n’avais pas bien fait ? »

			« Et si j’avais oublié un détail ? »

			Je sais que c’est absurde, je suis capable de comprendre que mon inquiétude est excessive, mais la peur, elle, est bien réelle, et elle me pousse à recommencer, encore et encore.

			■Un doute qui envahit tous les aspects de ma vie

			Le TOC ne se contente pas de me faire douter d’un geste ou d’un souvenir. Il va plus loin :

			•Je doute de mes pensées « et si cette idée voulait dire quelque chose de moi ? »

			•Je doute de mes intentions « et si j’étais dangereux sans le savoir ? »

			•Je doute de mes sensations « et si cette tension dans mon bras était le signe que je voulais frapper quelqu’un ? »

			•Je doute même de mon passé « et si j’avais fait quelque chose d’horrible sans m’en souvenir ? »

			C’est comme si je ne pouvais plus faire confiance à mon propre esprit, ni à mes cinq sens, et parce que j’ai honte de ces pensées, j’en parle rarement.

			Ce silence me coupe encore plus des autres, et me maintient dans un isolement douloureux.

			■Quand la peur devient une preuve

			Ce que je vis, ce n’est pas simplement : « j’ai peur, donc je suis prudent ».

			C’est : « j’ai peur, donc c’est vrai ».

			Mon cerveau, censé me protéger, confond la peur avec un signe de danger réel.

			■Donc le TOC est-il la maladie du doute ? Oui.

			Ce doute me prend du temps, de l’espace mental, m’empêche de faire des choix simples, me pousse à remettre en question ce qui est évident pour les autres.

			Et plus je cherche la certitude, plus elle m’échappe.

		





		
			4 Que faut-il savoir des perturbations émotionnelles et physiques associées au TOC ?

			■À retenir, l’origine de la perturbation émotionnelle et physique

			« C’est parce que j’ai un TOC que j’ai cette perturbation émotionnelle et/ou physique, et non car la situation en elle-même est dangereuse ! »

			■Bien comprendre

			•Le TOC m’envoie le doute,

			•En même temps je ressens une perturbation émotionnelle (peur, angoisse, anxiété) et/ou physique (inconfort),

			[image: ] Je pense alors À TORT que ce que je ressens est dû à la situation, qui serait dangereuse,

			[image: ] Sous l’effet de la perturbation émotionnelle et/ou physique (inconfort), je pense alors À TORT que mon doute peut être légitime.

			Habituellement :

			Danger → Perturbation émotionnelle et physique

			Dans le cas du TOC :

			Perturbation émotionnelle et/ou physique

			→ impression de danger



		





		
			5  Pourquoi est-ce que je ritualise ?

			Parce que sur le moment, à cause de la perturbation émotionnelle (peur, angoisse, anxiété) et/ou physique (inconfort) :

			•je perds ma lucidité sur la situation,

			•mon but unique va être un soulagement immédiat.

			[image: ] Je pense alors À TORT que le rituel est la bonne solution pour régler mon problème et m’apaiser.

			Je peux recommencer des gestes des dizaines de fois, même si je sais rationnellement que c’est inutile.

			LES ENJEUX POUR LA SUITE :

			•Bien comprendre ce qui se passe dans mon cerveau lorsque je suis confronté à mon TOC,

			•Ne pas tomber dans les pièges qui m’aggravent,

			•Réfléchir aux comportements thérapeutiques,

			•S’ENTRAÎNER À LES APPLIQUER !



		





		
			6 En résumé : comment pourrais-je représenter mon TOC ?

			Figure 1 : Proposition d’une représentation du TOC

			[image: Figure 1 : Proposition d’une représentation du TOC]

		





		
			2. CRITÈRES D’ÉVALUATION

			7  Comment évaluer la sévérité de la maladie ?

			Les outils d’évaluation disponibles permettent d’objectiver l’évolution d’un trouble et sont utilisés pour présenter des résultats d’interventions thérapeutiques.

			Ils illustrent en général les observations cliniques, qui constituent l’information essentielle.

			■L’échelle Y-BOCS : l’échelle de référence pour les TOC

			Le TOC bénéficie aujourd’hui de plusieurs échelles validées, mais la plus utilisée depuis les années 1990 est la Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS).

			Elle est fondée sur un entretien structuré, comprenant :

			•Une liste des différentes obsessions et compulsions

			•Une évaluation de leur sévérité sur une échelle de 0 à 4 :

			·0 : Absence de symptôme,

			·1 : Léger (présence de symptômes moins d’une heure par jour),

			·2 : Modéré (de 1 à 3 heures par jour),

			·3 : Important (de 3 à 8 heures par jour),

			·4 : Sévère (plus de 8 heures par jour).

			Cette évaluation porte sur 5 critères :

			•Le temps consacré aux obsessions et compulsion,

			•L’impact du trouble sur la vie quotidienne,

			•Le niveau d’angoisse ressenti,

			•La résistance,

			•Le degré de contrôle sur le trouble.

			Le score total est de 40 points, et un TOC est considéré comme sévère à partir de 25 points.

			■Utilisation et limites de la Y-BOCS

			La Y-BOCS est utilisée :

			•Lors des premiers entretiens ou à l’entrée en hospitalisation pour évaluer la sévérité du trouble,

			•Au cours de la thérapie pour suivre l’évolution du patient,

			•Après le traitement pour vérifier le maintien des progrès, tout en prenant en compte l’influence du stress ou des événements de vie qui peuvent ponctuellement réactiver les symptômes.

			Une version plus récente, la Y-BOCS 2, intègre un élément jusque-là absent : les comportements d’évitement. Ces derniers, bien que centraux dans le TOC, ne sont pas pris en compte dans la première version. La version 2 utilisent également pour chaque item une cotation la sévérité de 0 à 5 pour mieux évaluer les patients les plus sévères.

			Ces échelles permettent d’affiner le suivi et de mesurer les progrès, mais elles ne remplacent pas une évaluation clinique complète. En effet, les répercussions sociales, familiales, professionnelles et personnelles du TOC ne peuvent être pleinement quantifiées par un simple score. Il est donc essentiel d’associer ces outils à une approche clinique approfondie, tenant compte de l’histoire du patient, de son environnement et de sa souffrance globale.
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