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Autrefois qualifié de névrose obsessionnelle par Freud (3), le Trouble Obsessionnel
Compulsif (TOC) est une pathologie encore mal connue et faisant I’objet de nombreuses études
médicales afin de mieux la comprendre (18). La prévalence de cette maladie psychiatrique dans
la population frangaise adulte est de 2% (4) mais elle touche également les adolescents et les
enfants. Le plus souvent, la peur d’étre considérés comme « fous » porte les malades a dissimuler
leurs troubles, ce qui rend extrémement difficile I’ établissement de statistiques précises
concernant cette maladie. Actuellement, ce trouble est le plus souvent traité par deux moyens,
associés ou non : la Thérapie Comportementale Cognitive (TCC) et les médicaments ; la
neurochirurgie, technique novatrice, reste pour le moment a I’état expérimental (5).

Nous allons nous intéresser a travers cette étude, a la place éventuelle que pourrait occuper le

le massage réflexe selon Dicke dans la prise en charge du patient atteint de TOC.

Le TOC s’exprime a travers 4 symptomes principaux :
> Jes obsessions :
Ce sont des idées, images, représentations récurrentes, persistantes, qui s’ imposent a
I’esprit contre la volonté de la personne.
« L’ obsession concerne un événement plus ou moins grave que I’on pourrait provoquer,
si ’on n’y fait pas attention » (16).
Exemple : avoir peur que la porte d’entrée du domicile ne soit pas correctement

fermée (c’est le cas de notre patiente).



A la différence d’une personne ne souffrant pas de TOC et ayant des obsessions
normales (similaires aux obsessions pathologiques), le malade atteint de ce trouble
est victime d’obsessions sensiblement plus longues, plus fréquentes, plus intenses
(pénibles) menant le plus souvent a des rituels. Chez ce malade, elles sont ressenties
comme inappropriées et « sont sources d’angoisse ou d’anxiété » (16).
Parmi celles-ci, nous retrouvons les obsessions de souillure, d’erreur, de malheur ...

» [anxiélé :
Définition : « vive inquiétude née de I’incertitude d’une situation, de I’appréhension
d’un événement » Petit Larousse, 1994,
Elle implique que le TOC entre dans la catégorie des troubles anxieux, en psychiatrie.
Cette anxiété est caractérisée par le fait qu’elle soit pénible et lancinante (atteignant
ainsi, le moral du patient) et qu’elle soit de durée tres variable, le plus souvent soulagée
par les compulsions.

> les compulsions ou rituels (Compulsare = contraindre) :

Ce sont des comportements (laver, vérifier ...) ou des actes mentaux (récapituler des
actes, compter ...) répétitifs que le sujet se sent obligé d’accomplir selon des régles bien
précises dans le but de "refouler" 1’obsession et de calmer |’anxiété qu’elle suscite.
Exemple : vérifier "x" fois la clenche de la porte d’entrée afin de se convaincre
qu’elle est bien fermée (c’est le cas de notre patiente).
Leurs caractéristiques sont : le sentiment de se sentir forcé d’accomplir ce type d’acte,
I’apaisement momentané, la stéréotypie, la répétition, I’absurdité, enfin, le fait qu’ils ne
sont pas le reflet d’un trait de personnalité (il faut donc les différencier de la maniaquerie
par exemple). Nous retrouvons entre autres les rituels de lavage, de vérification ...
» les évitements :

Ce sont des comportements qui consistent a fuir la situation déclenchant 1’ obsession,



permettant donc de lutter efficacement contre les rituels méme si la vie du patient en
est perturbée de facon plus ou moins importante.
Exemple : demander & son conjoint de fermer la porte pour éviter de compulser sur
celle-ci (c’est le cas de notre patiente).
Ils peuvent étre massifs ou au contraire subtils et discrets mais aussi inconscients et

méconnus. Nous retrouvons les évitements dans les obsessions de souillure, d’erreur...

En résumé, I’ obsession qui s’impose au sujet génere chez lui une anxiété croissante qui
le pousse & compulser une ou plusieurs fois, pour I"atténuer. L.’ultime solution étant le
comportement d’évitement que le patient adopte pour géviter |’apparition de cette méme
obsession. 11 convient de préciser que le TOC est une pathologie complexe qui fluctue

naturellement au fil du temps, avec des périodes d’aggravation et d’amélioration.

Massage réflexe agissant a distance et de fagon superficielle, le BGM selon Dicke a
pour principe d’étirer (avec une faible intensité, ne dépassant pas le seuil de rétraction tissulaire
actuel) de fagon progressive, dans le temps et I’espace, le tissu conjonctif lache (superficiel), le
dosage étant strictement individuel.

Son but est de « provoquer des réactions réflexes locales ou a distance de la région stimulée,
susceptibles d’exercer une action favorable sur Porganisme » (13).

Le patient est assis, en procubitus ou latérocubitus, sachant que la position dépend de I’état
général du patient, de sa tension artérielle, de sa fatigue et de ses souffrances (algies
vertébrales...).

Le thérapeute réalise des déplacements ou « traits tirés » suivant un trajet précis, sur la peau

~eme

du patient, avec les pulpes de ses 37 et 4°™ doigts, ceci, selon I’extensibilité maximale des



tissus. Afin d’acquérir une souplesse optimale, il peut y associer une abduction du coude.

A moins d’une asymétrie (sciatique par exemple), le patient est traité bilatéralement.

Cette technique se réalise de facon lente (étirements de 5 a 6 cm/s), douce et légere, répétée

(3 fois le plus souvent, pour déclencher le réflexe curatif) et respectant les possibles réactions
du sujet (migraines, nausées, dermographisme...) (6). Elle requiert une sensibilité

tactile aiguisée pour percevoir la réponse tissulaire (crispation/détente).

Cependant, ceci nécessite au préalable, I’élaboration d’un bilan cutané précis afin de
cartographier les zones douloureuses et particulierement celle(s) ou la douleur se trouve
concentrée : ce sont les points maxima.

L’examen visuel et I’interrogatoire mettent en évidence les altérations pathologiques du tissu
conjonctif lache (gonflements, rétractions...). La palpation superficielle et profonde révele
entre autres une moiteur, une élasticité altérée, une tension exagérée ne permettant pas un
déplacement continu des doigts du thérapeute.

Dans un premier temps, le travail effectué se situe a distance de la (des) zone(s) douloureuse(s)
et de leur(s) point(s) maximag(s) (les étirements étant subliminaires), afin de les désensibiliser :
c’est la caractéristique fondamentale de ce massage.

Le second temps consistera a la (les) traiter directement, en libérant les tensions tissulaires
subsistantes.

Ainsi, le travail ne s’effectue jamais directement sur le métameére atteint mais au contraire sur le
dermatome d’un métamere non atteint ou désensibilisé.

« Le seul travail du dermatome permet d’agir sur I’ensemble des structures du métamere ».

Le protocole est donc précis : il débute systématiquement par une construction de base
intéressant les régions sacrées et lombaires et faisant office de traitement initial jusqu’a I’atteinte
d’une détente générale et tissulaire locale (par action para-sympathique) signant la

désensibilisation des métameres sus et sous jacents. Elle est réalisée une ou deux fois par séance



et permet une « rééquilibration fonctionnelle neuro-végétative » (13). Puis le thérapeute peut
appliquer progressivement des traits supplémentaires appelés « suites », vers le haut (tronc,
membres supérieurs) ou le bas (membres inférieurs) du corps pour aborder de fagon progressive
le(s) dermatome(s) atteint(s). La séance se termine par un repos obligatoire de 30 minutes
minimum car les réactions possibles ne sont pas immédiates (expériences de GROS 1961 (6)).
Les modalités de cette phase de repos sont décrites ultérieurement.
En général, le nombre maximal de séances est fixé 4 vingt mais un arrét de la prise en charge est
recommandé si aucune amélioration n’est constatée a I’issue de 5 voire 7 séances ou bien sir, si
une incompatibilité existe entre le patient et les stimulations appliquées.
Une reprise du traitement peut éventuellement étre envisagée aprés 6-8 semaines d’interruption
(temps nécessaire a une récupération des possibilités de réactions positives du patient).
Les effets sont :
Généraux : sous forme de détente (sensation de délassement, de bien étre avec possibilité
de somnolence) et de récupération de la vitalité.
Loco-régionaux : sous forme de détente tissulaire locale de la peau, du tissu sous-cutan¢ et
de toutes les structures sous-jacentes (muscles, fascias, tendons, ligaments).
Mais nous retrouvons également, selon les auteurs (12):
Une hyperhémie qui peut étre conséquente et atteindre un maximum au bout de 20 a 30
minutes (d’ol un repos nécessaire et obligatoire aprés la séance).
Une sédation des douleurs, méme éloignées, du champs d’application.
Ces effets peuvent étre ressentis des les premieres séances.

Les indications, larges et variées, sont principalement :

» La préparation a la rééducation (mobilisation),
- I’effet sédatif local ou général,

» les douleurs, non liées a une pathologie infectieuse,



» les pathologies trophiques et vasculaires,
- et de fagon globale, toutes conséquences de dysfonctions des différents appareils (urinaire,
respiratoire...) (1).
Autres indications :
- traitement des troubles névrotiques et psychosomatiques.
Le BGM selon Dicke trouve donc toute sa place en kinésithérapie, qu’il soit employé seul ou
associé¢ a d’autres techniques.

Les contre-indications sont :

« les néoplasmes (suite a ’activation possible des métabolismes cellulaires), les processus
infectieux, la fievre » (11).

Le traitement devra étre suspendu en cas de :

grossesse, de régles, et plus généralement de |’altération de I’état général.

Nous pouvons nous demander quel est le lien possible entre le TOC, pathologie
psychiatrique et le massage reflexe selon Dicke, outil de "I’arsenal thérapeutique" du masseur-
kinésithérapeute? Nous nous proposons d’évaluer I’'impact de cette technique sur cette maladie
(potentiellement trés invalidante) et en particulier sur I’anxiété qu’elle suscite : c’est I’objectif

fixé a travers cette étude.

Melle M., jeune femme de 25 ans, est atteinte de TOC séveres depuis I"dge de 17 ans.
Elle souhaitait devenir ergothérapeute mais sa maladie 1’a contrainte a renoncer a son projet
professionnel. Le retentissement de ce trouble sur sa qualité de vie et I'anxiété qu’il suscite lui

sont de plus en plus déléteres.



Nous lui proposons donc un protocole de BGM selon Dicke. Au préalable, il est essentiel de

procéder au bilan précis de Melle M. afin d’éliminer toute contre-indication au protocole proposé.

® Pour que I’étude soit rigoureuse, la pratique courante du BGM selon Dicke est essentielle.
Ainsi, nous décidons d’opter pour le thérapeute suivant ; Mr Huguenin, cadre
masseur-kinésithérapeute, formateur en BGM, réalisera ce protocole.
® Bien que Melle M. accepte de participer & notre étude, nous tenons a la rencontrer, avant la
1 séance, afin qu’elle :
® rencontre son thérapeute.
® prenne conscience des conditions de réalisation du protocole :
- elle doit étre en sous-vétements,
- son intimité est respectée,

- aménagement de la salle.

Car nous ne devons pas négliger le fait que le TOC fait partie des troubles anxieux.

Melle M., agée de 25 ans présente les caractéristiques suivantes :
* vit seule, dans un appartement en centre ville et sans enfant,
* sans profession ; entame des démarches aupres de la MDPH (Maison Départementale
des Personnes Handicapées) afin de bénéficier du statut de "personne handicapée”

(revenus actuels : RMI ou Revenu Minimum d’Insertion et APL ou Aide personnalisée



au logement).

* a un compagnon, informaticien et pere d’une petite fille de deux ans,

* sans antécédents médicochirurgicaux et sans traitement médicamenteux depuis 1 an.

* fumeuse : 5 PA,

* suivie par un psychologue et depuis peu par le Dr Dantin, psychiatre au CMP de
Neufchéateau,

* entourage familial : aucun, en dehors de son ami,

* pas de permis de conduire,

* ges loisirs : cinéma, lecture, promenades,

*1,53m, 42 kg,

* méthodes déja essayées : début de TCC, prise de médicaments,

* histoire de la maladie :

A 17 ans (1998). en raison de conflits familiaux, Melle M. quitte le domicile
parental pour s’installer seule, en appartement. Elle fait alors une 1°° dépression
occasionnant un suivi au CMP adolescents de Nancy : le diagnostic médical de TOC
est alors posé. Suivent alors 2 hospitalisations au CPN de Nancy puis 2 autres
(2000, 2002) aux urgences pour tentative de suicide. Melle M. est soignée par
traitement médicamenteux et suivie psychologiquement au CMP adolescents.

Puis elle demande a étre prise en charge pour ses TOC et bénéficie en 2003, d’un
début de TCC, associé a un traitement médicamenteux, aupres d’un psychiatre de
Nancy. Cette expérience ne montrant aucun résultat, en 2005, Melle M. est de
nouveau hospitalisée en urgence, a I’hopital central de Nancy, secteur psychiatrie.
N’étant pas satisfaite par son suivi, elle réalise des démarches personnelles aupres de
I’AFTOC (Association Frangaise de personnes souffrant de Troubles Obsessionnels

Compulsifs), en 2006, ou elle participe aux groupes de parole. Elle y rencontre le



Dr Dantin, son psychiatre actuel, qui lui propose de la prendre en charge au CMP de
Neufchateau. A ce jour, Melle M. est en attente d’une hospitalisation a la clinique
« Berus » en Allemagne (séjour d’environ 3 mois).

Elle débute une TCC avec le Dr Dantin (cf 4.1). Elle souhaiterait voir diminuer

significativement I’intensité de ses troubles et donc améliorer au maximum sa

qualité de vie.

L examen visuel met en évidence :

= Une tendance subjective a la projection antérieure de la téte avec enroulement des épaules.

= Un gonflement caractéristique en regard du sacrum inférieur : ¢’est une "zone de téte".

L’anamnése révéle un dysfonctionnement de son transit intestinal avec alternance diarrhée/

constipation ainsi que des troubles du sommeil.

Le bilan palpatoire révéle :

® Des tensions lombaires bilatérales empéchant le déplacement continu des doigts du

thérapeute (réalisant des traits paravertébraux afin d’évaluer la souplesse cutanée).

® Des tensions interscapulaires : nous mettons 13, en évidence une "zone de téte".

La patiente souffre de douleurs lors du palper-rouler notamment en regard de deux points
localisés en regard de T2 (sensation de pincement) qu’elle cote a 3 sur 10 a ’EVA.
Elle signale aussi des céphalées d’intensité moyenne (3/10 sur EVA) et de fréquence variable.

® Des tensions bilatérales au niveau des masses musculaires des trapézes.

Il parait intéressant de noter que les stimulations que nous appliquons lors de notre bilan,

provoquent chez Melle M., un phénomene de sudation localisé principalement au niveau
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des aisselles. Enfin, nous observons la persistance de rougeurs (dermographisme) suite aux

stimulations appliquées en région interscapulaire.

I est difficile d’établir une classification précise des obsessions-compulsions et évitements

de la personne atteinte de TOC car ¢’est une pathologie fluctuante. Nous pouvons tout de
méme mettre en évidence, chez Melle M., des thémes principaux avec pour chacun d’entre eux
des sous-catégories :

/¥ Ses obsessions :

® L’erreur : ¢’est essentiellement la peur de ne pas avoir fermé la porte d’entrée de son
domicile, les robinets, les fenétres ... ou éteint le four, les lumiéres... Mais c’est aussi, la peur
d’avoir lu un chiffre incorrect sur la calculatrice lors de la vérification de ses comptes
bancaires par exemple. C’est enfin, la peur d’avoir écrit une phrase erronée lorsqu’elle
entreprend une tache d’écriture quelle qu’elle soit.

® L oubli : Melle M. a réguliérement peur d’oublier ses effets personnels dans les lieux ou
elle peut se trouver, ce qui a été le cas dans notre salle de traitement, a la fin de chaque séance.

® La souillure : hormis la crainte de la saleté sur ses mains (peur de toucher des clenches
de portes surtout), la jeune femme est victime d’obsessions de souillure concernant tout objet
se trouvant dans son appartement : les boites de conserve, les livres, les serviettes de toilette...
Ces obsessions sont moindres en dehors de son domicile (appartement de son ami...).

® Le malheur : sans raisons, Melle M. est obsessionnellement attirée par le chiffre 3
dans sa vie quotidienne.

® La symétrie : élément caractéristique de la personne atteinte de TOC, celle-ci est
omniprésente dans la vie de Melle M.

® Enfin, une obsession particuliere concerne la crainte de ne pas pouvoir se rendre




11

lorsqu’elle le désirerait, aux toilettes afin d’uriner.

/& Ses compulsions - nous n’évoquerons ici qu’une partie de celles réalisées (le plus souvent

a domicile) par Melle M., afin de soulager ses obsessions :

@ Réalisation de ses compulsions 3 fois chacune ou par série de 3. Elle y associe un

comptage oral le plus souvent.
® Vérifications :
- des fenétres, robinets, lumiéres...
exemple : pour la porte d’entrée, elle force a de nombreuses reprises sur la clenche jusqu’a
"dissipation totale du doute". Cela peut durer 30 minutes voire plus.
- des mots et phrases qu’elle est amenée a écrire.
Mais c’est aussi la récapitulation mentale de toutes les actions effectuées dans la journée...
® [avage :
- des mains excessif entrainant des Iésions cutanées.
- minutieux du domicile...
exemple : nettoyage de 500 trombones un par un (la boite les contenant étant « poussicreuse »).
Il concerne tout ce qui se trouve dans son domicile et comporte 3 étapes : "laver I’objet souill¢"
3 fois, "le dépoussiérer" 3 fois, "le secouer par la fenétre" jusqu’a diminution de I’anxiété.

® Rangement symétrique des que possible.

® Enfin, la compulsion la plus handicapante reste le fait de se forcer a uriner tres

fréquemment dans la peur de ne pas trouver de sanitaire le moment voulu (avec les éventuelles
complications que cela peut engendrer).
¥ Ses évitemenis :

® Vérification des robinets, fenétres... par une tierce personne.

® Non vérification de ses comptes bancaires... il est donc évident que cet évitement lui

pose de réels problémes financiers et sociaux puisqu’elle est incapable de gérer ses comptes.
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Outre toutes les conséquences (non négligeables) que les compulsions et évitements
peuvent induire d’un point de vue matériel, il est indispensable de mettre un accent sur leurs
répercussions psychologiques et relationnelles : notre patiente n’envisage pas de vie de couple

pour le moment étant donné I’impact de cette pathologie sur sa vie.

FDéficiences : - TOC et anxiété.
- Gonflement en regard du sacrum inférieur.
- Tensions lombaires bilatérales.
- Tensions interscapulaires.
- Tensions au niveau des masses musculaires des trapeézes.
- Alternances diarrhée/constipation.
- Troubles du sommeil.

- Céphalées (3/10 sur ’EVA).

Remarque : aucune pathologie (ostéo-articulaire, ...) associ€e aux conséquences des TOC n’est a

notre connaissance.

#¥Incapacités : a vivre la vie souhaitée.

/¥Désavantages : - Social et professionnel : elle est sans profession, souhaitant pourtant
devenir soignante.
- Familial : vit seule puisqu’elle renonce pour le moment & vivre avec

son ami compte tenu de I’intensité de ses troubles.

/¥ Objectif : diminuer son anxiété afin de lui permettre de mieux vivre au quotidien et

gérer sa maladie.



Compte tenu des éléments du bilan et de la complexité de la pathologie, nous décidons
d’appliquer le protocole de massage réflexe selon Dicke sous forme de 10 séances comprenant

chacune une ou deux constructions de base, selon I’état de la patiente le jour méme.

Au départ, nous fixons un protocole de 10 séances a raison de 2 séances par semaine. soit
une prise en charge compléte (en théorie) de 6 semaines (dont une semaine d’aménorrhée).
La séance sera construite autour :
- d’un bilan complet pour les séances 1, 5 et 10,
- d’un traitement, d’une durée approximative de 9 minutes par construction de base,

- d’un repos obligatoire, de 30 minutes minimum (patiente couverte si besoin).

La construction de base est le point de départ de tout protocole de massage réflexe selon
Dicke : elle débute par les régions sacrée et lombaire, se poursuit par la région thoracique a
hauteur de T12 et se termine par des traits dits "équilibrants” au niveau de la région pectorale.
Elle est réalisée de fagon bilatérale. La main est perpendiculaire a I’axe du déplacement

(ANNEXES IlI et IV).

I3

Remarques : afin de surveiller I’évolution de la fréquence cardiaque au cours du traitement, nous

placons un cardiofréquencemétre (en sous-costal) mais pour les besoins du projet, nous passons

par-dessus afin de réaliser les traits sous-costaux . Il est relié & une montre placée au poignet de



la patiente.
Nous mesurons également sa tension artérielle avant et aprés le massage ainsi qu’apres la période

de repos.

Sur recommandation du Dr Dantin, nous utilisons I’instrument de mesure suivant :
I’échelle validée d’obsession-compulsion de Yale-Brown ou Y —BOCS (7), (8), (14).
Elle évalue la géne engendrée par les troubles en considérant les obsessions d’une part et les
compulsions de I’autre, de fagon globale (sans prendre en compte de thémes particuliers).
Au préalable, nous faisons "I’inventaire" des obsessions et compulsions dont la patiente souffre et
nous lui demandons de lire attentivement les « consignes d’utilisation » (ANNEXE VI).
Melle M. remplit ce questionnaire une séance sur deux (une fois/semaine) a son arrivée en salle
de rééducation (le principe étant d’entourer la réponse choisie). Le score final va de 0 a 40 points
sachant que plus il est élevé, plus la géne ressentie par la patiente est importante.

L’interprétation des échelles permet d’observer 1’évolution de notre patiente au fil du traitement.

4. DESCRIPTION DE L’APPLICATION PRATIQUE DES TECHNIQUES

Afin de faire preuve de rigueur et d’éviter toute subjectivité, il est nécessaire de respecter
certains principes concernant :
# le lieu d’application du massage réflexe :
- Piéce identique pour I’ensemble du protocole.

- Piece suffisamment chauffée et ventilée, peu éclairée et respectant I’intimité de la patiente.
p p p
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# la patiente :

- Le point primordial est de s’assurer qu’elle ne présente pas de contre-indications a
la réalisation d’un tel massage (cf.1.3).

- Elle doit conserver la méme position tout au long du traitement : assise et confortablement
installée.

- Elle doit rester le plus calme possible et sans parler.

- Théoriquement, nous devrions réaliser notre prise en charge a heure fixe mais pour des
raisons pratiques (disponibilités de la patiente, du MK ...), cette condition n’a pu étre
respectée scrupuleusement.

# le MK doit :
- Lui aussi, étre confortablement installé.
- Respecter la méme durée de traitement a chaque séance :
* environ 9 minutes pour une construction de base,
* environ 18 minutes pour 2 constructions de base,

- Utiliser le méme matériel (stéthoscope, ...) pour I’'ensemble du suivi.

Dans la méme optique, il est nécessaire de préciser 2 points importants pour démontrer la
fiabilité de notre étude :

- parallélement a notre travail, nous rappelons que Melle M. débute une TCC avec son
psychiatre mais il est important de préciser qu’en raison de disponibilités restreintes de ce
médecin et de la distance qui les sépare, notre patiente n’aura eu jusqu’a présent que 2
rendez-vous, ces derniers ne consistant qu’en un interrogatoire. Pour le moment, la TCC n’a
donc pas réellement débutée.

- en raison de nombreux échecs de ses traitements médicamenteux antérieurs, Melle M. ne
souhaite pas pour le moment prendre le traitement (Zoloft 50 mg® : antidépresseur,

inhibiteur de la recapture de la sérotonine), prescrit par le médecin. En effet, bien que lui
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ayant expliqué Iincertitude de nos résultats, elle préfere en premiére intention, atiendre
d’évaluer I’impact de notre étude sur son état de santé. Ceci reléve uniquement de sa propre
responsabilité car en aucun cas nous n’induisons, de quelque fagon que ce soit, un arrét du
traitement médical.

Ces 2 éléments nous permettent donc d’affirmer qu’il n’y a pas d’interférence possible avec

notre traitement et que nous pouvons établir un lien direct avec les résultats obtenus.

4.2.1 Premiére séance (S1)

Nous procédons a I’élaboration du bilan initial (¢f. 2. ) et Melle M. prend soin de remplir
1’échelle Y-BOCS : son score est de 40 (donc maximal). Compte tenu des éléments du bilan et
des conditions de réalisation de la technique, nous décidons de lui appliquer une construction de
base. Lors du massage, nous observons un phénomeéne de sudation au niveau des aisselles. La
patiente décrit une sensation de détente générale et de fatigue augmentant tout au long du
massage. Les paramétres "FC" et "TA" sont consultables en annexe VII et développés dans la
partie « 4.2.10 ». Melle M. se repose durant 30 minutes (¢f.3.2) puis nous mesurons de nouveau

les deux paramétres ci-dessus. La patiente se sent « bien et reposée ».

4.2.2. Deuxiéme séance (S2)

Dans un premier temps, nous interrogeons la patiente sur son ressenti par rapport a la
séance précédente et les conséquences éventuelles que celle-ci a pu engendrer : le soir méme, elle
a plus aisément trouvé le sommeil et se sentait de fagon générale Iégérement plus détendue.

Elle ressent toujours une fatigue psychologique importante.

Dans un second temps, nous lui demandons de remplir une échelle Y-BOCS : son score est de 40.



reposée. Les phénoménes observés sont similaires mais moindre a la séance précédente.

4.2.5. Quatriéme séance (S4)

La patiente se sent mieux 4 la suite de S3 et évoque une Iégére amélioration de la gestion
de ses troubles : elle dit avoir eu « un peu moins d’angoisse dans le ventre » (notion
subjective)lors de la réalisation de ses rituels et donc constaté une réduction (difficilement
quantifiable) du temps passé a effectuer ses compulsions. Selon elle, le ressenti positif de nos
séances porte davantage sur le plan physique (diminution des tensions tissulaires) que
psychologique. Les effets paraissent étre majoritairement ressentis le jour méme du rendez-vous
ou le lendemain, s’atténuant par ailleurs les jours suivants. Enfin, la jeune femme déclare entrer
de nouveau en phase de constipation. Son score Y-BOCS est de 40.

Lors du bilan, nous notons la disparition totale du gonflement sacré et des tensions tissulaires
lombaires et interscapulaires observées précédemment (disparition de "zone de téte"). Le
déplacement de nos doigts s’effectue de maniére continue.

Compte tenu des réactions positives obtenues, nous appliquons une construction de base
supplémentaire afin d’accentuer la "détente thoracique"”.

Lors du massage, nous constatons une sudation importante (gouttes) associée a des sensations de
« bouffées de chaleur » et la patiente ressent une "grande fatigue". La période de repos de 30

minutes lui permet de se détendre.

4.2.6. Cinquiéme séance (S5) : bilan intermédiaire

La disparition du gonflement sacré est totale et la patiente déclare avoir un transit intestinal
plus régulier. Elle constate également une régression de ses troubles du sommeil.

A la palpation, son tissu cutané (lombaire, interscapulaire et en regard des trapezes) est
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parfaitement souple (dermographisme quasi inexistant). Nos stimulations provoquent une
sudation. Les céphalées évoquées lors du bilan initial ont vu leurs fréquences diminuer et la
patiente déclare étre sensiblement moins stressée. Elle estime a présent ressentir majoritairement
les effets positifs de nos séances d’un point de vue psychologique, surtout le jour méme de la
séance mais s’atténuant progressivement dés le jour suivant. Son score Y BOCS est de 40.

Ces éléments nous aménent a poursuivre notre traitement constitué de deux constructions de base.
Melle M. sue et ressent une grande fatigue (somnolence) ; déclarant étre « exténuée ».

La période de repos dure 40 minutes lors de laquelle notre patiente s’est endormie.

4.2.7. Sixiéme séance (S6)

Melle M. nous évoque un nouvel élément : selon elle, les effets du massage de la derniére
séance, n’ont pas été aussi conséquents sur le plan psychologique qu’a I’issue des autres. Elle
reste malgré tout trés détendue et nous affirme que son état psychologique initial a sensiblement
été amélioré depuis notre prise en charge méme si de fagon générale, ses troubles varient d’un
jour & I’autre ainsi que I’anxiété qu’ils suscitent. Son transit est régulé. Son score Y BOCS reste
a 40.

Le bilan n’apporte aucun élément nouveau par rapport au bilan intermédiaire réalisé a S5.
Nous appliquons deux constructions de base et constatons que la sudation est moindre. La

patiente se sent détendue et profite d’un repos de 30 minutes.

4.2.8. Adaptation du traitement a I’état de la patiente

La posologie initiale était de 10 séances de BGM mais nous devons nous adapter a

I’évolution des réactions de notre patiente face a notre protocole constitué uniquement de

constructions de base : d’un point de vue tissulaire, nous avons obtenu les résultats escompteés, a
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I’issue de S3. D’un point de vue psychologique, elle semble ressentir un phénomene
d’accoutumance car sa détente appréciable ne progresse guére depuis S6. Ainsi, nous décidons de

clore notre prise en charge a I'issue de la prochaine séance et nous réalisons le bilan final.

4.2.9. Septiéme séance (S7) : bilan final

Lors de cette derniére séance, Melle M. pense, a présent, gérer ses troubles de fagon plus
sereine et se sentir moins angoissée et moins nerveuse. La fréquence de ses obsessions et de ses
compulsions reste inchangée mais leur intensité en terme d’anxiété et d’angoisse est nettement
réduite. La fréquence des évitements est diminuée puisque la patiente, plus détendue, tente
d’affronter et de combattre ses peurs. Son sommeil et son transit intestinal paraissent étre régulés.
Selon elle, le massage 1’aide surtout le jour de la séance. Son score Y-BOCS est de 38, il a
diminué de 2 points (Melle M. reste cependant dans la catégorie des personnes atteintes de
TOC séveéres). Les bilans visuel et palpatoire n’apportent aucun élément nouveau.

Nous réalisons deux constructions de base et nous semblons percevoir, comme lors de la séance
précédente, un phénomeéne d’accoutumance de la patiente face a notre technique : elle sue
beaucoup moins, sa fatigue est moindre mais ressent encore un effet de détente. Elle se repose
durant 30 minutes.

Nous lui proposons de la rencontrer dans 7 semaines afin de faire le point : un bilan post-
traitement sera réalisé dans le but d’évaluer la persistance ou non dans le temps de I’amélioration

obtenue (physique et psychologique).

4.2.10. Evolution des paramétres Fréquence Cardiaque (FC) et Tension Artérielle (TA)

FC1 : FC avant massage ; FC2 : FC apres massage ; FC3 : FC aprés repos.
D1 : différentielle FC1 — FC2 ; D2 : différentielle FC1 — FC3.

Hormis la TA relevée avant le début de S3, les valeurs restent globalement identiques a chaque
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fois. En revanche, concernant la FC, méme si les valeurs FCI relevées sont variables entre elles,
les différentielles D1 et D2 sont toujours négatives. 11 est important de préciser que naturellement,
la patiente faisant preuve d’appréhension face a nos techniques masso-kinésithérapiques, les
valeurs obtenues lors de S1 restent peu représentatives : nous les prendrons donc moins en
considération (ANNEXE VII). Enfin, le temps de repos dont elle a besoin aprés chaque massage
pour récupérer est de 30 minutes, excepté lors de S5 (lors de laquelle Melle M. a réellement

ressenti la fatigue provoquée par nos stimulations).

5. BILAN APRES 7 SEMAINES D’ARRET DU TRAITEMENT

Points positifs : notre patiente souligne un point intéressant. Immédiatement apres la
derniére séance, elle a pu, non sans anxiété, refaire entiérement sa comptabilité (en 15 jours), ce
qui lui était, auparavant, encore impossible. Sa détente tissulaire parait perdurer dans le temps
ainsi que la régulation de son transit intestinal. Les céphalées évoquées précédemment se
raréfient. L’anxiété générée par les TOC est moins importante en comparaison avec celle décrite
avant notre prise en charge mais...

... Points négatifs : son intensité semble s’accroitre au fur et & mesure que nous nous
éloignons de la derniere séance. Ses troubles du sommeil réapparaissent progressivement.

Son score Y-BOCS est de 40 : il est de nouveau maximal.

Le bilan visuel et palpatoire confirme ses propos puisqu’il est similaire a celui établi lors de
palp propos puisq

S$7 a la seule différence que de trés 1égéres tensions interscapulaires semblent réapparaitre.
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6. DISCUSSION

A premiére vue, nous pourrions nous interroger sur le lien possible entre le TOC,
pathologie psychiatrique et la masso-kinésithérapie a travers le BGM selon Dicke. Autrement dit,
nous demander si le masso-kinésithérapeute peut trouver sa place dans la prise en charge
multidisciplinaire du patient atteint de TOC. Nous avons précédemment évoqué que la pierre
angulaire de cette maladie est I’anxiété (22). Par ailleurs, la diminution de celle-ci fait partie des
effets thérapeutiques de ce massage. C’est ce que nous avons cherché a obtenir a travers cette
étude. 11 est intéressant de noter qu’une telle indication n’est pourtant pas citée en premiere
intention dans la littérature, laissant la priorité a des pathologies "plus courantes" (10). Elle ne
doit cependant pas étre négligée et c’est 1a, tout 'intérét d’une étude comme celle que nous avons
mené.

Les patients atteints de TOC éprouvent une "détresse intérieure" plus ou moins importante selon
le degrés de gravité de la maladie ainsi qu’un sentiment d’incompréhension (moqueries, ...) de la
part du monde extérieur, marqué pour les malades séveérement atteints (comme c’est le cas pour
notre patiente) (15). Nous allons tout de méme vers une amélioration (9) puisque aujourd’hui,
cette pathologie est davantage comprise et semble s’intégrer progressivement dans les meeurs :
est-ce alors I’influence des médias et/ou I’évolution des mentalités vers "la compréhension de
I’autre"? Selon les auteurs, un certain nombre (valeur indéterminée) de personnes atteintes de
TOC bénéficient d’une TCC et/ou d’un traitement médicamenteux, ce qui signifierait qu’ils ont
conscience d’étre malades et de pouvoir se faire soigner (16). Ce phénomeéne débouche sur une
autre constatation : méme si une telle étude peut porter sur des cas similaires de patients, les
conditions strictes de réalisation du protocole afin d’éviter toute interaction (cf. 4.1) ainsi que les
limites imposées (contre-indications...), restreignent considérablement la population susceptible

d’étre traitée.
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De plus, considérant d’une part, la fluctuation de cette pathologie et d’autre part, le fait que le
ressenti du patient soit en partie subjectif, nous avions opté pour un traitement composé
uniquement de constructions de base. 11 est donc évident que nous avons ajouté d’autres limites,
notamment en ce qui concerne les résultats pouvant étre obtenus.

Malgré cela, en observant I’évolution de notre patiente au fil des séances, nous constatons que
notre traitement a été efficace sur certains points. Les valeurs de FC obtenues ont permis de
mettre en évidence une diminution de cette derniére a la suite de chaque massage, ceci pouvant

&ventuellement étre mis en relation avec la régression de ’anxiété de Melle M. Elle pergoit

cependant une augmentation de Pintensité de celle-ci 2 mesure que nous nous €loignons de S7.
Dans son cas, les effets bénéfiques du massage réflexe ne semblent donc pas perdurer dans le
temps. Mais des interrogations surviennent : le temps de repos nécessaire et obligatoire décrit
précédemment ne permet-il pas indirectement a notre patiente de se reposer en raison des
troubles du sommeil qu’elle décrit ? En effet, ’anxiété générée par les troubles est quelque fois
telle, que le patient compulse quel qu’en soit le prix, notamment en terme de fatigue et nous lui

permettons ici, de bénéficier d’une période de repos. Par ailleurs, sachant qu’elle aurait désiré

devenir ergothérapeute, serait-elle plus réceptive aux traitements proposés par des thérapeutes
paramédicaux ? Contrairement 3 la mesure de la FC, celle de la TA peut elle, étre remise en
question puisque nous n’obtenons pas de résultats probants, 4 la différence de ce que nous
pouvons retrouver dans la littérature (19).

De plus, P’outil d’évaluation utilisé ici, & savoir I’échelle Y-BOCS, ne semble pas étre
adapté au cas de notre patiente d’un point de vue kinésithérapique, son ressenti ne pouvant pas
étre réellement objectivé (si ce n’est au travers de I’item 8/C) ce qui est regrettable étant donné le

fait que cette méthode d’évaluation parait faire référence dans le domaine du TOC au travers des

publications scientifiques psychiatriques (14).
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De fagon plus générale, il n’est pas vain de rappeler que le TOC est une pathologie fluctuante

et dont les troubles varient d’un patient a I’autre et méme d’un jour a I’autre pour un méme
malade et il est vrai que hormis I’évaluation de I’anxiété, leur ressenti concernant notre prise en
charge masso-kinésithérapique reste grandement subjectif : il revient alors au thérapeute
d’apprécier seul I’évolution de son patient, ce qui induit la réflexion suivante : le masseur-
kinésithérapeute doit-il suivre une formation psychiatrique spécifique en matiére de TOC ? Il est
évident qu’il doit connaitre les fondements de cette pathologie (17) puisqu’il devra ¢valuer
I’évolution du patient, comprendre son ressenti et savoir utiliser I”outil d’évaluation qu’il aura
choisi afin d’organiser une prise en charge optimale. Nous ne devons pas omettre de parler des
quelques difficultés rencontrées lors de nos séances de massage réflexe. Concernant
I’interrogatoire réalisé lors du bilan initial, nous avons pu observer des rituels de répétition a
savoir que notre patiente répétait consciencieusement, a voix haute, les éléments qu’elle venait
de nous apprendre afin de s’assurer qu’ils étaient exacts et qu’elle n’avait rien omis de nous dire.
En prenant notre temps, nous avons pu facilement faire face a ces compulsions. Lors de nos
massages ainsi que des périodes de repos, nous n’avons pas remarqué de compulsions : n’en
avait-elle réellement pas ou passaient-elle inapergues ? Par contre la compulsion la plus
présente était le fait qu’elle devait se rendre aux toilettes avant et aprés la séance afin d’uriner.
Nous avons par ailleurs pu assez aisément gérer ce rituel. Tout ceci met donc en évidence le fait
que la prise en charge de cette patiente aura nécessite du temps afin de lui permettre d’atteindre
une détente optimale. Parallélement, le thérapeute doit posséder une expérience sérieuse en BGM
afin de percevoir finement les réactions tissulaires et palier a toute éventualité.

Enfin, aurions nous pu obtenir des résultats similaires avec un massage « classique » ?
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Notre étude, visant a évaluer I'impact d’un protocole de BGM selon Dicke sur un cas, celui
de Melle M., atteinte de TOC sévéres, a montré son efficacité a travers la diminution de son
anxiété lors de ses obsessions-compulsions (méme si le score Y-BOCS reste pour ainsi dire
inchangé). D’autres bénéfices ont pu étre observés a savoir, la régulation de son transit intestinal,

la régression de ses troubles du sommeil ainsi qu’une franche détente tissulaire.

Par ailleurs, si les évitements de la patiente ont été réduits, notre technique n’a pas fait ses
preuves concernant la fréquence des obsessions-compulsions de la jeune femme et les effets ne

semblent pas perdurer dans le temps.

Nous pouvons conclure sur le fait que 1’état de la patiente n’a pas ét¢ amélioré sur le "plan
quantitatif" mais nous pouvons constater "qualitativement”, une amélioration non négligeable de
sa qualité de vie (anxiété moindre lors de ses obsessions-compulsions et évitements moins

p

fréquents).

De plus, il serait fort intéressant de rediscuter de I’utilisation d’une autre échelle d’évaluation (2)

avec son médecin psychiatre , évidemment plus compétent que nous en la maticre.

11 serait donc fort intéressant a travers d’autres études (compte tenu du temps qui nous est
imparti), de tester d’autres moyens d’évaluation afin de mieux objectiver les résultats pouvant
étre obtenus, ainsi que de s’intéresser a des populations quantitativement plus importantes de

malades (avec études statistiques).
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ANNEXE I

BECCORD MEDICAL
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|

R |
kiriésithérapie. |
|
Fait é’:Ncufchfneau, le 5 septembre 2006
| 1
|
Dacteur Lionel DANTIN,
! i
|
|
|
|
i
'“""“";T Centre Hmpifuﬁier Ravenel s
]



ANNEXE III

TRAITS « TIRES » DE LA CONSTRUCTION DE BASE

— s
S r—
= =]
e —
- ff -
- e,

N
Vv AN
i
FACE ANTERIEURE FACE POSTERIEURE

| = losange inférieur droit. & =17 trait du bassin gauche.
2 = losange inférieur gauche. 9 = 2°™ trait du bassin gauche.
3 = losange supérieur droit. 10 = 3"" trait du bassin gauche.
4 = losange supérieur gauche. | I = Accrochants lombaires.
5 = 1% trait du bassin droit. |2 = Eventails.
6 = 2" trait du bassin droit. | 3 = Traits sous-costaux.
7 = 3" trait du bassin droit. | 4 = Equilibrants pectoraux.

| 5 = Petits dérivatifs.
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BNNEXE V

Figure 1 : losange inférieur droit

Figure 2 : accrochants lombaires

Figure 3 : traits sous-costaux



Figure 4 : équilibrants pectoraux

Figure 5 : phase de repos

Figure 6 : matériel utilisé




ANNEXE VI

ECHELLE D’EVALUATION : Y-BOCS

ECHELLE D'OBSESSIONS-COMPULSIONS DE YALE-BROWN (Y-BOCS)

O e som enrmnansnsnssnsssnssissasiosnsspasinassisnbnasasrssssy

CONSIGNES POUR_L'UTILISATION

Le trouble obsessionnel-compulsif dont vous souffrez comsistc en 18 coexistence de deux phénomenes
distincts qui sont liés cntre cux:

. Les obsessions ou pensées obsédantes, d'une part, sont des pensées pénibles, decs images ou des
impulsions qui vous vieanent 3 lesprit d'unc munidre répétitive. Elles apparaissent contre votre volonté. Vous
pouvez reconnaitre qu'clles somt dénuées de seps, ou estimer qu'elles ne correspondent pas du tout & voure
personnalité. Elles sont souvent source d'angoisse ou d'anxiété.

- Les compulsions ou ritucls, d'autre part, sont des comporicments ou des acles gQue VOus vous scnlez

obligé d'accomplir, méme si vous les rcconnaissez comme dénués de sens ou cxcessifs. Parfois, vous cssayez de
résister ct de ne pas les fairc, mais ceci s'avére souvent difficile. Les compulsions sont destinées 2 chasser les

obscssions.

Pour chacunc des questions, yeuillez entourer le numéro de ln phrase correspondant le micux 1 voure

&t actuel, en moyenne dans la scmaine écoulée (une seule réponse par question).

A) LES OBSESSIONS OU PENSEES OBSEDANTES

1/0 : Combien de temps durent les pensées obsédantes par jour? Ou bien a quelle
fréquence surviennment les obsessions? Autrement dit, combien de temps gagneriez vous
par jour si vous ne soulfriez pas d'obsessions?

0 : durée nulle.

1 : durée légire (moins d'l h par jour) ou survenuc occasionnelle (pas plus de 8 fois par jour).
2 : duréc moyenne (1 4 3 h par jour) ou survenue fréquente (plus de B8 fois par jour), mais ln journée sc

passe la plus grande partic du lemps sans obsession.

3 : durée importante (de 3 h 2 8 h par jour) ou surveaue trés fréquente (plus de 8 fois par jour) et

occupant une trés grande partic de la joumée.

4 : durée extrémcment importantc (supérieur 2 8 h par jour), ou envahissement pratiquement constant;
penséca tellement nombreuses que l'on ne peut les compter et il est iris mrc de passcr 1 h dans la
journée sans obacssions.

210: Dans gquelle mesure vos peasées obsédantes vous génent-clles  dans votre  vie
sociale ou professionnelle 7

0 : géne nulle dans mes activités sociales ou professionnelies.

1 : géne légére ou faible dans mes activités sociales ou professionnclles mais mon cificacité globale

pas altérée.
2 : génc moyenne ct neclte dans
3 : géne importante,

4 : géne extrémement

importante et _invalidante.

mes activités sociales et professionnelles mais je peux encore faire face.
I'angoissc cause une altération réelle dans mes activités sociales

n'est

professionnelles

30 : Quel niveau d'angoisse ces pensées

0 : angoisse nulle.

obsédantes

créent-elles en vous?

1 : angoissc légére, rare ct trés peu génante.

2 : angoisse moyenne, fréquente et génante, mais que je gire encore assez bien.

3 angoisse importante, trés fréquente et trés génante.

4 : angoissc extrémement importante, pratiguement _constante ¢t d'upe géne invalidante.

410 : Quel effort fournissez-vous pour résister aux pensées obsédantes ?

0 : je [ais l'cffort de toujours résister, ou mcs symptébmes sont si minimes qu'ils nc nécecssitent pas que je
leur résiste.

1 : jessaye de résister la plupart du temps.
2 : je fais quelques efforts pour résister.

3 : je ctde 1 toutes les obscssions, sans cssmyer de les comtrbler, mais je suis contrarié de me pouvoir
mieux faire.

4 : je cdde totalement 4 toutes mes obsessions.

5/0 : Quel contrdle exercez-vous sur Vvos pensées obsédantes? Dans quelle mesure
arrivez-vous & stopper ou & détourmer vos pensées obsédantes 7

0 : jai un conmtrfle total sur mes pensécs obsédantes.

1 : jai beaucoup de comrble; je suis générulement capable de stopper ou

avec quelques efforts et dc la concentration.

2 : jai un comrdlc moyen sur mes pensécs obsédantes, je peux de temps

de  détourner mes obscssions ‘

en temps arriver 4 stopper ou & ‘

détourner mes absessions.

3 : jai peu de conmtrdle sur mes pensées obsédantes, jarrive rarement 3 stopper mes obscssions, jec peux
sculement détourner mon attention avec difficulté.

4 : je n'ai pas de contrfle, je suis totalement dépourvu de volonté, je suis rarement capeble dc déloumner

mon attention de mes obsessions,

méme momentanément.




| B) LES RITUELS OU COMPULSIONS

[—EC . Combien de temps passez-vous A& faire des ritumels? Combien de temps vous faut-il
' de plus qu'a la majorit¢ des gens poar accomplir les activités quotidiennes, du fait de
vos ritoels? Quelle est la fréquence de vos rituels? Autrement dit, combien de temps
gagneriez vous par jour si vous ne souffriez pas de ritoels?

{0 : duréc nulle.

| : durée faible (moins d'l h par jour) ou Atuels occasionnels (pas plus dc 8 fois par Jjour).

1 . durée bréve (passe de 1 h 4 3 h par jour), ou apparition fréquentc des rituels (plus de 8 fois par jour

b
|

mais le temps, en majorité, n'est pas envahi par les rituels).

3 . durée imporanic (passe plus de 3 h et jusquda 8 b par jour) ou apparition trés fréquente des
condujles ritualisées (plus de B fois par jour; la plupart du temps cst pris par les rtucls).

4 : durée catrémement imporiante (passe plus de 8 h par jour) ou présence pratiquement  constante  de
conduites ritualisées (trop importantes pour gire dénombrées; unc heure sc  passc rarcment  sans
qu'apparzissent plusicurs __compulsions.

91 : Dans quelle mesure les ritoels voms génent-ils dans volre vie sociale ou
professionnelle?

0 : génc nulle dans mes activités sociales ou professionnelles.

1 : géne légere ou faible dans mes activités sociales ou professionnclles mais mon cfficacité globale n'cst

pas altérée.

2 : géne moyenne, nectte géne dans mes activités sociales et professionnelles mais je peux encore faire
{ace.

3 : géne importante, altération réelle de mes activités socizles et profeasionnelles

4 : génc extrémement importantc, invalidante.

8/C : Comment vous sentiriez-vous si l'om vous empéchait de faire votre (vos) rituels?
Quel serait votre degré d'anxiété?
;0 : anxiété nulle.

| i anxiété légére, je scrais sculement légdrement anzicuz si on m'cmpéchc de ritualiser
2 . anxiété moyeanc, l'angoisse monterait mais resterait contrdlable si on m'empéche de ritualiser.
3 : anxiété impertante, sugmentation trés nette et trés éprouvanic de l'anxiété si mes rituels son

interrompus
4 . anxiété cxtrémement importaate, invalidante dés gqu'une intervention vise 4 modifier l'mctivité

ritualisée.

9/C : Quel effort fournissez-vous pour résister aux rituels?

0 : Ic fais l'cffort de toujours résister, ou mes symptdmes sonl si minimes qu'ils nec nécessitent pas qu’on
leur résiste.

1 : jessaic de résister la plupart du temps.

|2 : je fais quelques cfforts pour résister.

3 : je ciéde A tous les rituels, sans cssayer de les contrfler, mais je suis quelque peu contrarié de ne
pouvoir micux faire.

4 : je cédc totalement 4 tous mes rituels.

10/C : Quel contrdle pouvez-vous exercer BuF les ritoels? Parvenez vous 4 les stopper
ou & les diminuper? Comment vos efforts de contrdle sont-ils récompensés?

{0 : jai un contrdle total sur mes ritucls.

|1 : j'ai beaucoup de contr8le. Je ressens une certaine obligation & accomplir les rituels, mais je peux
| généralement exercer. un contr8le volontaire sur cette pression.

2 : jai un contrble moyen, jlai une forte obligation 2 accomplir mes ritucls, je peux les comirdler avec
aifficulté.

3 : j'si peu de contrdle, jai une trés forie obligation & accomplir mes dtuels. Je dois aller jusquzu bout
de mon activité ritualisée, je ne peux les différer gquavec difficulté.

.4 : je o'ai aucun contrdle, je suis obligé d'accomplir les rituels. Ces ritucls sont complétement
involontaires ¢t irrésistibles, je ne peux quc rarement différer _méme momentanément I'activité.

SCORE FINAL :

0 2 10 : pas ou peu de géne.
»11 a 20 : Iéger ou moyen.

w214 30 : nettement géné(e).

w31 a 40 : sévérement géné(e).



ANNEXE VII

EVOLUTION DE LA "FC" ET DE LA "TA" AU

COURS DU TRAITEMENT

S1

S2

S3 S4 S5 S6 S7
DATE 14-09-06 | 18-09-06 | 28-09-06 | 02-10-06 | 05-10-06 | 09-1 0-06 | 16-10-06
FCl1 100 75 72 88 69 90 76
FC2 88 66 68 81 67 81 71
FC3 85 64 66 75 65 74 68
Tableaul : FC
Unité : nombre de battements/minute
S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7
DATE 14-09-06 | 18-09-06 | 28-09-06 | 02-10-06 | 05-10-06 | 09-10-06 16-10-06
TA avant 11/5 11/5 9/5 12/7 10/6 10/5 12/6
traitement
TA aprés 11/5 11/5 10/6 12/7 10/6 10/5 11/6
traitement
TA apres 11/5 10/5 10/6 12/7 10/6 10/5 11/8
repos

Tableau Il : TA

Unité :

mmHg




