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Qu’est-ce que le TOC

Obsessions
o (& (=)
or & ()
Peur des germes / Pensées de nature Préoccupations
contamination agressive somatiques

oF o 8

Ordre / rangement

Pensées sexuelles

(American Psychiatric Association [APA], 2013)



Qu’est-ce que le TOC

Compulsions
o
& ®
Actions mentales
Nettoyer intensément Réorganiser (Compter, répéter,
etc.)
{ D @
W
Lavage des mains Vérifier

\/

(APA, 2013)
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Différences intra sous-types

Microbes e« « Radioactivité
(VIH, gastro, COVID) |

Moisissures e Contamination +Amiante
Fnergie o | L Produits chimiques
éle Ctromagnétique Pesticides, désinfectants,

nettoyants
(APA, 2013)
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Observations cliniques:
différentes réactions

? Symptomes TOC & Symptomes TOC

e Isolement/Confinement e Mesures sanitaires
Maladie/Déces o Lavage des mains,
Peur de transmettre le virus masques
de la COVID-19 e Reéduction stresseurs

e (COVID-19 psychosociaux

Observations de la psychologue Natalia Koszegi



[itudes sur
le TOC en
pandémie



Alonso et collegues (2021)

Fispagne, avril-mai 2020
Adultes (Age moyen = 42 ans, n=364)

Résultats:

65% (31%*) ont rapportés 1 sévérité du TOC,

15% rapportés | sévérité du TOCG

20% rapportés une stabilité des sx du TOC

45% ont développés des obsessions face COVID-19 (Type contamination)

*cliniquement sign.

Prédicteurs d’aggravation des sx TOC

Dépression pré- Moins de support Sous-type TOC + sévere
pandémique social pergu contamination
/lavage
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Tanir et al. 2020

Istanbul, Turquie, avril 2020
Jeunes: 6-18 ans (n=61)

Résultats:

e 54% rapportaient 1 sx du TOC,
o 45% pas d’augmentation (34% aucun changement, 11% | des sx)
e Sx contamination + affectés mais aussi autres sous-types de TOC

Facteurs associés a la hausse des sx TOC

Niveau de discussions sur Pensées Durée du dx Dx COVID-19

la COVID avec entourage quotidiennes sur la TOC d’un proche
/ recherche d’'infos COVID-19
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IGIOSFavaHi et al., 2()21 Iran, mai & juillet 2020

Adultes: 36 ans (moyenne) (n=270)

Résultats:
e Augmentation des sx du TOC de tous les sous-types (pas seulement contamination)
e Stress général lié¢ ala COVID-19 (COVID stress syndrome) prédit 'augmentation des sx TOC

Syndromé
stress COVID-

D 19 Vérifications
anger/, compulsives
contamination
Conséquences Stress
socio-économiques traumatique

Xénophobie

12



*‘ Abba-Aji et collegues (2020)

Alberta, CAN ;mars 2020
Adultes: moyenne 42 ans, n=6501

'ultats:

e 60% rapportaient obsessions face aux germes, saleté et virus
e 54% rapportaient compulsions de lavage (répétés, rituels)
e —Débutés pendant pandémie

e Sx TOC + corrélés avec stress, sx TAG et sx dépressifs
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Conclusion de larevue de littérature sur
le TOC pendant la pandémie Guzicketa, 2021

e lere année de pandémie
o P Population TOC
o P Population générale
e PTOC pré-pandémique type contamination
o & Effets sur les patients TOC déja en suivi
o P Facteurs psychosociaux

Ny

~

DONC

O
[ ]

Importance d’un suivi pendant la pandémie

Rejoindre personnes souffrant de TOC

_ 14
(Guzick et al., 2021)



Iraitements
psychologiques
du TOC



2. Anxiété

Détresse, angoisse, stress, dégo(t, remise
en question, etc.

3. Compulsions

Comportements répétés qui visent a
réduire I'anxiété (se rassurer, vérifier, etc.)

Exposition et prévention de la réponse (EPR)

1. Obsessions

Pensées intrusives, images, peurs,
impulsions, sensations, impressions, etc.

Cercle
vicieux

du TOC

4. Soulagement

°® Soulagement de courte durée de I'anxiété
qui favorise le retour des obsessions

(Bolton & Perrin, 2008; O’Kearner et al., 2006; Piacentini et al., 2021, Foa, Yadin & Lichner, 2012)



Exposition et prévention de la réponse (EPR)

Courbe d’habituation

>

plateau

%
o
o
%
©

Intensité émotionnelle

A 4

Temps d’exposition

17
(Bolton & Perrin, 2008; O’Kearner et al., 2006; Piacentini et al., 2021, Foa, Yadin & Lichner, 2012)


https://tcc.apprendre-la-psychologie.fr/concepts-de-la-1ere-vague.html

[imites de 'lEPR

Personnes trop anxieuses et
incapables de s’exposer

Seulement 30-40 % des
clients en bénéficient

Un haut taux de convictions
envers les obsessions rend les
personnes résistantes a 'lkPR

1
(Bolton & Perrin, 2008; O’Kearner et al., 2006; Piacentini et al., 2021, Foa, Yadin & Lichner, 2012)



Modele TCC-I: Conceptualisation de ¢
Fxemple |

Appuyer surla I peut-étre que [ Je pourrais me | Emotions et Vérifier

manette pour R |es portes ne faire voler ou symptomes chacune des
verrouiller |a sont pas vandaliser ma J physiologiques portes pour
porte de la verrouillées voiture désagréables s’assurer
voiture qu’elles sont
bien

19



Comment se fait-il qu'une personne peut douter de quelque chose en
présence d’'une preuve incontestable?

Iin se basant sur des possibilités qui convainc de se méfier de ce qui est clairement percu

iis _ Exemples

Peut-étre que j'ai mal appuyé sur le bouton?

Peut-étre que jai pensé appuyé mais jai oublié?

Peut-étre qu’il y a un mécanisme qui est défectueux dans ma manette?

Peut-étre que j'ai été distrait et je ne I'ai pas fait?

20



Comment ces possibilités deviennent-elles convaincantes au point
de perdre de vue le bon sens?

En créant une histoire (narratif) qui parait logique et pertinente et en se mettant a vivre
cette histoire.

Le TOC est une expérience vécue et non simplement un enchainement de pensées.

Exemple

Je sais que je suis une personne distraite. La preuve est que pas plus tard qu'hier, j ai mis
le lait dans une armoire. Il m'est aussi déja arrivée doublier de barrer ma porte en
quittant mon logement. On sait aussi que l'erreur est humaine. De plus, tout le monde sait
comment les manettes ne sont pas infaillibles de nos jours. Tout est de mauvaise qualité.
Qui na pas entendu parler d'obsolescence programmée? Donc il se peut que j aie bien
appuyé sur la manette mais que les portes ne se soient pas barrées...

21



' Thérapie cognitive-comportementale
basée sur les inférences (TCC-I)

Comprendre comment son
TOC s’est construit

(Aardema et al 2006 2017- O'Connor et al 2005:- O'Connor & Aardema 2012: Koszeoi 2019- Pélis<ier & O'Clonnor 2002)



Iitfet de la téléthérapie

Peu de différences entre traitements en Effets positifs (ex. Accessibilité,
personnes versus téléthérapie efficience, soutien aux exercices a la
(implication) maison, moins d’absences)

— Perception —
des

’
thérapeutes
_— ~—
Patients ayant débuté en personnes et Téléthérapie moins efficace chez les patients :
continués en téléthérapie (aucune
attrition et moins d’absence) TOC sévere, comorbidités, enfants, TDAH, peu

al'aise avec la technologie 23
(Maye et al., 2022)



lussai clinique Q
randomisé sur le TOC
en temps de pandémie

au CRIUSMM

Réalisé au sein du LRTOC
Dirigé par le Dr Frederick Aardema



.ssai clinique randomisé

Objectif

Etablir que la TCC-I n’est pas inférieure a 'EPR
et présente des avantages par rapport a I'liPR

ClinicalTrials.gov
Identifier NCT03677947

25



.ssai clinique randomisé

Hypotheses

I) TCC-In'est pas inférieure 3 EPR

2) TCC-1 est plus acceptable et facile & adhérer

3) TCC-I est associé a des taux plus bas
d’abandon et de refus de traitement que

I'lEPR

ClinicalTrials.gov
Identifier NCT03677947

26



N

SRS

S

Fligibilité. Méthode
a) Diagnostic principal du TOC selon le DSM-5

b) Médication stable (12 semaines sans changements)
c) Aucune idées suicidaires ou troubles psychotiques

Echantillon. N =112 participants

Objectif. N =160

Fonctionnement de 'essai.

Randomisation des participants a la TCC-l ou EPR. Ratio 1:1

Mesures au Tl, T8 et T16.

YBOCS (Goodmanetal, 39, Echelle de réponse et rémission au traitement, Echelle de 'acceptabilité et adhérence au
traitement miosevic et al, 2015, @abandons, refus de traitement et mesures en lien avec l'effet de la COVID-19 sur les
traitements.

27



Iiffets de la pandémie sur I'étude

Protection de la validité

: s, Nouveau contexte
interne de I'étude

Avril 2020 : Mesures d'urgence COVID

Incohérences F.ssais clinique
. randomisé réalisé en

e Participants vus Exclusion des ligne seulement durant
en face a face et participants ayant la pandémie
d’autres en virtuel Comp]étés I'étude

avant la pandémie Ajout de mesures

e Participants vus (N=11) créées pour I'étude en
avant la pandémie lien avec l'effet de la
et d’autres apres COVID sur le

traitement.

Nouvelle hypothese : Effet de la pandemie sur I'application de 'EPR

28



Organigramme du recrutement

(Préliminaire et toujours en cours de recrutement)

Evalués pour déterminer
l'éligibilité (n = 135)

Fxclus car non éligibles

(n=23)

Participants acceptés et
randomisés (n = 112)

Participants pré-covid
exclus des analyses (n = 11)

Attribués A TCC-I (n = 50) Attribués A EPR (n = 51)
Refus de traitement (n = 2) Refus de traitement (n = 6)
Abandons (n = 5) Abandons (n = 8)



Analyses statistiques

Utilisation d’'un modeéle linéaire mixte
(LMM) pour tester les effets des
traitements

Marge de non-infériorité prédéfinie (2.4)
entre les deux traitements sur la mesure
du YBOCS

L.a marge de non-infériorité a été établie
statistiquement avec la méthode 95-95
(Schumi et Wittes, 2011).

Différence clinique non substantielle
compatible avec la notion de non-
infériorité

Cette différence de 2,4 points fait
référence a la limite inférieure de toutes
les valeurs estimées de la différence
réelle — I'intervalle de confiance de 95 %.




Intervalles de confiance dans les essais de non-infériorité et de supériorité

Favorise traitement standard Favorise nouveau traitement
(EPR) (TCC-T)
-— -

{ Non-infériorité non démontrée

1 Non-infériorité démontrée

TCC-1 supérieure

-24 0
Marge de
non
infériorité

Aucune différence

La non-infériorité n'est pas indiquée lorsque la limite inférieure de I'IC franchit la marge prédéfinie de -2,4.

La non-infériorité est indiquée lorsque la limite inférieure de I'lC demeure supérieure a la marge de -2,4 (hypothése).

c’est-a-dire que la fourchette inférieure de toutes les valeurs estimées de la différence réelle ne franchit pas le seuil de la
différence maximale acceptable

La supériorité est montrée pour I-CBT lorsque l'intervalle de confiance de 95% dépasse le marqueur de différence
0 (non hypothétisé) 31



Mesure principale (YBOCS)

28
26
24
22
20

18
16 ERP

TCC-I

14
12

10
T1 T8 T16

Comme prévu, pas de temps significatif par effet de traitement (pas de supériorité)

I’EPR et la TCC-I sont associés a des réductions significatives des symptomes avec grandes tailles d’effet
(p < 0,001).

Ampleur de l'effet TCC-1(d = 1,9)
Ampleur de l'effet EPR (d = 1,6) 32



Réponse au traitement et rémission

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

mTCCH
m ERP

Réponse au traitement Remission (YBOCS < 12)
(Changements au YBOCS 2 35%)

Cut-off points based on international expert consensus (Mataix-Cols et al,, 2016).

Aucune différence significative entre I'lkPR et la TCC-L
Réponse cliniquement significative dans 51 % (EPR) & 60 % (TCC-I)
La remise de symptome s’est produite dans 42% (EPR) & 48% (TCC-)



TCGC-I n'est pas inférieure a PR

Favorise traitement standard Favorise nouveau traitement
(EPR) (TCC-D)
1
— i i
i 1
! |
i 1
H 1
& & |
! 1
1216 ,  Observe 435
. 1
E : 097
i 1
s 1
24 0
Marge de

Aucune différence
non

infériorité

La différence moyenne observée entre les traitements dans les résultats sur le YBOCS était de 0,97 en
faveur de la TCC-I (différence non significative).

La différence moyenne réelle entre les traitements se situe quelque part entre -2,16 et 4,35 (intervalle de
confiance a 95 %)

Lanon-infériorité est démontrée parce que la limite inférieure de I'lC ne franchit pas et ne dépasse pas la
marge de non-infériorité de -2 /4. 34



Acceptabilité et adhérence au traitement

62
60 |
58 |
56 TCCH
- ERP
52 |

50
Tl T8 T16

La TCC-I est beaucoup plus acceptable et plus facile a respecter en tout temps
(T1, a T8 et TI6; p <.01)

L’EPR réduit considérablement I'acceptabilité et devient plus difficile & respecter au fil du temps
(T1vs T16 p <.035)

Les scores taas a T8 et T16 se rapportent de maniere significative aux résultats YBOCS a T16
(r=.3let.40; p <0.01) 35



Taux de refus et dabandon du traitement

Refus de Abandons Combinés
traitement

[’EPR a des taux de refus de traitement et d’'abandon numériquement plus élevés que la TCC-L.

Tendance a des taux de refus et d’abandon combinés plus élevés dans le PGI (p <.10).

Note : Résultats préliminaires. Puissance insuffisante.
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M ESUres Répondu par le thérapeute

C OVID Dans quelle mesure pensez-vous que COVID-19 (pourrait) interférer

avec le traitement que votre client recoit actuellement?

Extrémement 4

Beaucoup 3

TCC-l
Modérement 2

Unpeu 1 EPR

Pas du tout 0
T1 T8 T16

Aucune différence significative dans l'interférence prévue (T1) et percue (T8 et
T16) entre les traitements & tout moment.
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M €ESures Répondu par le participant

C OVID Dans quelle mesure pensez-vous que la COVID-19 (pourrait)

interférer avec le traitement que vous recevez actuellement?*

Extrémement 4
Beaucoup 3
TCCH
Modérement 2
ERP
Un peu 1

Pas du tout 0
T1 T8 T16

Aucune différence significative dans l'interférence prévue (T1) et percue (T8 et T16)
entre les traitements a tout moment.

Augmentation significative de I'effet de la COVID-19 pour le TCC-I (T8 a T16)
38



M €Sures Répondu par le thérapeute

C OVID Dans quelle mesure la COVID-19 a-t-elle nui & la conceptualisation et
a la planification des devoirs et des exercices pour votre client actuel?

Extrémement 4

Beaucoup 3

TCCA
Modérement 2

EPR
Unpeu 1

Pas dutout g
T1 T8 T16

Aucune différence significative entre les traitements a tous les moments.

39



Mesures Répondu par le thérapeute

C O‘ 7ID Avez-vous di adapter les devoirs et les exercices pour votre client en
raison de COVID 19 conformément aux directives de distanciation
sociale et a d’autres mesures de sécurité recommandées.

Extrémement 4

Beaucoup 3

TCC-
Modérement 2

ERP
Unpeu 1

Pasdutout 0
T1 T8 T16

L’EPR nécessitait plus d’adaptation dans les devoirs et les exercices par rapport a la TCC-lauTlhetau T8.

Pas de temps significatif par effet de traitement.
40



Mesures Répondu par le thérapeute

C OVID Votre client a-t-il eu de la difficulté a faire des exercices par crainte de
contracter la COVID-19?

Extrémement 4

Beaucoup 3

TCC-l

Modérement 2

Unpeu 1 ERP

Pasdutout @
T1 T8 T16

Aucune différence significative dans I'interférence prévue (T1) et percue (T8 et T16)
entre les traitements a tout moment.
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Mesures Répondu par le participant

C OVID Avez-vous eu de la difficulté a faire des exercices par crainte de
contracter la COVID-19

Extrémement 4

Beaucoup 3

TCC-l

Modérement 2

ERP
Unpeu 1

Pasdutout O
T1 T8 T16

Aucune différence significative dans I'interférence prévue (T1) et percue (T8 et T16)
entre les traitements a tout moment.

42



Conclusion sur les résultats présentés

L’EPR etla TCC-I en vidéoconférence sont des traitements efficaces pendant
une pandémie.

Grandeur d’effet (1,58 contre 1,90) dans la gamme moyenne a supérieure de méta analyses pour la TCC.

La TCC-I n’est pas inférieure a 'EPR

La TCC-I est plus acceptable et plus facile a respecter.

Il'y a une tendance a ce que la TCC-I soit associée a des taux combinés de refus et d’abandon plus faibles (résultats
préliminaires)

Aucune preuve d’un effet différentiel de I'interférence COVID-19 entre les deux traitements.

Aucune preuve d’une performance inférieure a la moyenne de I'EPR pendant la COVID-19

La TCC-I offre aux personnes atteintes de TOC une option de traitement supplémentaire et
plus acceptable.

Pourtant, il y a encore une proportion importante de ceux avec le TOC n’atteignent pas la
rémission avec la TCC-I ou EPR.

43



Vers la rémission et le rétablissement

complet du TOC

TCC-I
(2 séances d’évaluation)

(16 séances de thérapie)

{

EPR
(2 séances d’évaluation)

(16 séances de thérapie)

44



itudes en cours

Etude clinique sur les TOCs pour adultes

*Adultes 18 ans et plus
-Deux psychothérapies offertes (assignation aléatoire)

*Aucun e e
diagnostique - Suivi individuel
nécessaire* -Etude complétement en ligne

Recrutement en cours pour environ | an

Etude en ligne pour les adolescent-es
-Adolescent-es 4gés de 12 417 ans

-Un questionnaire en ligne

-A compléter une seule fois n'importe quand

-Cartes cadeaux de 50% 4 gagner Pour participer

514-251-4015 #3585
Lysandre.bourquignon.cemtl@ssss.gouv.qgc.ca



mailto:Lysandre.bourguignon.cemtl@ssss.gouv.qc.ca

Merci !

Questions/commentaires?

@ Laboratoire de recherche sur les troubles
obsessionnel-compulsifs (LRTOC)

CREDITS: This presentation template was created by Slidesgo,
including icons by Flaticon, infographics & images by Freepik



http://bit.ly/2Tynxth
http://bit.ly/2TyoMsr
http://bit.ly/2TtBDfr
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