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DERMATILLOMANIE : UNE DEMARCHE
PRATIQUE POUR DERMATOLOGUES A
LHORAIRE CHARGE

Le dermatologue praticien est souvent appréhensif lorsqu’un patient atteint de dermatillomanie ou d'un
trouble d’excoriation lui est acheminé. En raison de la nature de sa pratique, il associe souvent ce type de
consultation a une durée prolongée de la consultation et au mécontentement du patient, lesquels générent
un certain niveau d'insatisfaction pour le patient et le praticien. Comment atténuer ces effets?

Il est possible d'expliquer de bien des facons le fait qu’un patient s'arrache la peau : affection
dermatologique, anomalie neurologique, prurit sans éruption cutanée, abus de médicament ou de drogue,
trouble psychologique, etc. Pour le praticien, il est relativement facile de reconnaitre ceux qui présentent une
affection dermatologique et d'établir un diagnostic puisque ces cas de dermatillomanie sont habituellement
associés a une dermatose inflammatoire, a une infection ou a une infestation. De méme, il est facile de
reconnaitre une maladie systémique et d'établir un diagnostic, car elle entraine un prurit sans éruption ou

une anomalie neurologique sous-jacente. Il serait bon de pouvoir exclure la démence de toutes les maladies
neurologiques pouvant entrainer la dermatillomanie. Il serait également bon que le dermatologue s’entraine a
reconnaitre I'abus de médicaments et de drogues récréatives pouvant entrainer le grattage et |'excoriation qui
s’ensuit. Il ne lui restera donc que la liste des troubles psychologiques. Le manuel DSM-5 situe |'excoriation
compulsive ou dermatillomanie comme suit' :



A. Dermatillomanies a répétition entrainant des lésions cutanées.

B. Multiples tentatives de diminuer ou d'arréter une dermatillomanie.

C. Etat de détresse ou d'entrave importante liée aux activités sociales, professionnelles ou autres constaté cliniquement.

D. Impossibilité d'attribuer la dermatillomanie aux effets de la consommation d'une substance (cocaine, etc.) ou a un probléme de

santé (gale, etc.).

E. Difficulté d'expliquer la dermatillomanie par un autre trouble mental (délires ou hallucinations tactiles lors d'un trouble
psychotique, tentatives de remédier a ce qui est percu comme un défaut de |'apparence par peur d'une dysmorphie corporelle,

trouble des mouvements stéréotypés, intention de se blesser par un acte non suicidaire).

Pour le dermatologue praticien, il
peut étre difficile de se rappeler
tous les criteres énumérés. |l serait
plus facile par contre de recourir

a la psychopathologie de base,
c'est-a-dire délires, dépression,
anxiété et trouble obsessionnel
compulsif, pour situer le patient

et possiblement orienter la prise
en charge. Il est important que

le dermatologue se rappelle que
I'un des volets les plus importants
d'une bonne prise en charge de
ces patients consiste a établir

des relations avec ceux-ci. Il est
important, aprés avoir admis

qu'il n"existe pas une seule fagon
de traiter, de développer son
propre style d'interaction avec

les clients. Par exemple, écouter
avec empathie le patient qui
raconte ses difficultés peut s'avérer
trés thérapeutique lorsque ce
patient a l'impression que ses
préoccupations ne regoivent que
peu ou pas d'écho. Il est important
de rester neutre et d'éviter toute
spéculation liée a la cause possible
des lésions du patient.

Il est essentiel de procéder a un
examen physique approfondi afin
d’établir un diagnostic précis.

Les lésions cutanées doivent
toutes étre examinées, surtout les
|ésions initiales pour lesquelles un
autre diagnostic serait possible.
Les patients qui présentent un
délire de parasitose ou un délire
d’infestation montrent souvent le
«signe de la boite d'allumettes»
qui renferme des échantillons
recueillis, contenant bien souvent
des débris kératiniques ou du
sang séché. Il s'agirait d'un signe

pathognomonique de ce délire.
Toutefois, il est important que

le dermatologue examine ces
échantillons pour vérifier qu'il ne
s'agit pas d'insectes arthropodes,
comme les punaises, dont la
piglre provoque une réaction.

Il arrive parfois qu'un patient
apporte un insecte qu'il croit

étre I'organisme responsable

de son état. Si cet insecte est
envoyé au laboratoire pour
identification, il est important

de préciser que vous recherchez
une espéece qui pique ou infeste
les étres humains. Les cabinets
étant chargés, il est important de
planifier des consultations a la

fois courtes et fréquentes pour

ce type de patient. Méme si on
voudrait parfois recommander

une évaluation psychiatrique

pour ce type de patient, il est
essentiel d'avoir des relations
préétablies dans son réseau avec
des médecins en santé mentale.
Ces relations sont particulierement
importantes pour le traitement
d'un trouble délirant. La plupart
de nos collegues en santé mentale
n'ayant jamais recu un patient de
ce genre ni vu ce type de Iésions, il
serait facile pour un professionnel
de la santé mentale non averti

de croire a une infection a la vue
de telles lésions. Il suffit d'une
évaluation psychiatrique concluant
a une «infection» pour retarder
considérablement la bonne prise
en charge pour certains de ces
patients.

Pour reconnaitre un trouble
délirant, il faut savoir que

ces patients sont souvent
inébranlables dans leur conviction
qu'ils connaissent la cause de

ces lésions. Malheureusement, la
prise en charge de ces patients
est particulierement difficile

du fait que les praticiens n‘ont
pas conscience qu’un trouble
mental pourrait en étre la cause.
Lorsqu’un patient accepte

la prise de médicaments, on
recommande les antipsychotiques
comme premier traitement. Le
pimozide est un antipsychotique
de premiére génération pour
lequel il existe peu de données
attestées par les pairs lorsqu'il

est prescrit pour un trouble
délirant, mais, en raison des effets
secondaires qu'il peut provoquer,
les antipsychotiques de deuxieme
génération sont conseillés®. La
rispéridone et |'olanzapine sont
les antipsychotiques de deuxieme
génération le plus souvent
prescrits pour ce trouble, la
rispéridone étant la plus conseillée
du fait que le risque de prise de
poids et le risque de syndrome
métabolique sont plus élevés pour
I'olanzapine®. L'aripiprazole, un
antipsychotique plus récent de
troisieme génération, a lui aussi
fait preuve d'un certain succes
d'apres plusieurs études de cas sur
son application®®.

Les patients sans trouble délirant
sont habituellement plus faciles a
reconnaitre et a traiter puisqu'ils
sont capables de donner des
renseignements utiles sur la
cause de leurs lésions et qu'ils
acceptent habituellement de

se faire traiter. Souvent, chez
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ces patients, les affections
psychiatriques se chevauchent :
dépression avec anxiété, anxiété
avec dépression, dépression et
anxiété avec traits obsessionnels
compulsifs, obsessions et/

ou compulsions entrainant la
dépression et |'anxiété dues a

la frustration, etc. Le traitement
de ces patients exige une
combinaison de modalités’. Pour
commencer, le médecin praticien
devrait opter pour la thérapie qui
convient au principal symptéme
psychiatrique. Par exemple,

des antidépresseurs lorsque les
symptoémes de la dépression
I'emportent, des anxiolytiques
lorsque ce sont les symptémes
de I'anxiété qui prédominent, des
agents anti-obsessionnels ou anti-
compulsifs en cas de symptomes
obsessionnels compulsifs. Apres
quelques semaines, selon la
réponse du patient, il pourrait
étre justifié d'ajouter des agents

d'appoint.

Dans le cas d'un trouble dépressif
nécessitant un traitement
médicamenteux, les inhibiteurs
spécifiques du recaptage de

la sérotonine sont toujours

les agents de premier recours
recommandés, mais les médecins
cliniciens pourraient envisager
comme solution de rechange

les inhibiteurs du recaptage

de la noradrénaline et de la
dopamine®. Ces agents peuvent
également servir d'anxiolytiques.
Les médecins praticiens doivent
étre conscients que, pour ce type
de médicament, il peut y avoir
un délai entre le début de la
thérapie et la réaction optimale et
que, par conséquent, les patients
ayant des problémes d'anxiété
importants pourraient bénéficier
de I'apport de benzodiazépines
dans I'intérim. Les inhibiteurs
spécifiques du recaptage de

la sérotonine sont des agents
trés versatiles et, prescrits a
haute dose, ces agents peuvent

Antipsychotiques*

Aripiprazole 5 mg par jour 5-30 mg par jour
Olanzapine 2,5 mg au coucher 20 mg par jour
Pimozide 1 mg par jour 1-6 mg par jour
Rispéridone 0,25-0,5 mg par jour  1-6 mg par jour

Faible risque d'effets secondaires
extrapyramidaux et de gain
pondéral

Risque élevé de gain pondéral et de
syndrome métabolique

ECG en
prétraitement

Risque élevé d'effets secondaires
extrapyramidaux; risque de mort
cardiaque en cas d'allongement de
I'intervalle QTc

Faible risque d'effets secondaires
extrapyramidaux; augmentation
possible des taux de prolactine

Tenir compte
des taux de
prolactine

* Dans le cas des médicaments antipsychotiques, il est généralement important d’obtenir certaines
données de base : lipides, indice de masse corporelle, tour de taille, hémoglobine Alc

Antidépresseurst

Escitalopram 5 mg par jour 10-20 mg par

jour

Sertraline 25-50 mg par jour 50-200 mg par

jour

Venlafaxine 37,5-75 mg par jour 75-225 mg par

jour

Ne peut pas étre utilisé avec les antidépresseurs tricycliques
ni avec les inhibiteurs de la monoamine-oxydase; peu
d'effets secondaires; peu d'interactions médicamenteuses

Ne peut pas étre utilisé avec les antidépresseurs tricycliques
ni avec les inhibiteurs de la monoamine-oxydase; peu
d'effets secondaires; peu d'interactions médicamenteuses

Peut activer |a pression artérielle; a surveiller

1 Comme pour la plupart des antidépresseurs, il faut parfois plusieurs semaines pour voir les effets;

faible dose pour commencer, y aller en douceur

Anxiolytiques$§

| Msdicament | Debut ____Durse _[Remarques |

Escitalopram 5 mg par jour 10-20 mg par

jour

Sertraline 25-50 mg par jour 50-200 mg par

jour

Ne peut pas étre utilisé avec les antidépresseurs tricycliques
ni avec les inhibiteurs de la monoamine-oxydase; peu
d'effets secondaires; peu d'interactions médicamenteuses

Ne peut pas étre utilisé avec les antidépresseurs tricycliques
ni avec les inhibiteurs de la monoamine-oxydase; peu
d'effets secondaires; peu d'interactions médicamenteuses

§ Comme pour la plupart des antidépresseurs, il faut parfois plusieurs semaines pour voir les effets;

faible dose pour commencer, y aller en douceur

Anxiolytique (gestion des cas aigus)

I o o e

Clonazépam 0,25 mg par jour 025mg2a3

fois par jour

Anti-TOC

La dose maximale est de 4 mg, mais je suggére de ne pas
dépasser 2-3 mg par jour; demi-vie = 30-40 heures

| Médicament | Début | Durée | Contrdle | Remarques |

Clomipramine 12,5-25 mg par jour  12,5-150 mg

par jour

Escitalopram 5 mg par jour Prés de 20 mg

par jour

Sertraline 25-50 mg par jour Prés de 200 mg

par jour

Evaluer le risque de surdose en
raison du potentiel de |étalité;
effets secondaires principalement
anticholinergiques : bouche seche,
somnolence et prise de poids; ne
pas combiner avec un inhibiteur
spécifique du recaptage de la
sérotonine; dose moyenne de

75 mg par jour, titrer de 25 mg
chaque semaine ou aux deux
semaines

Aucun; habituel

Ne peut pas étre utilisé avec les
antidépresseurs tricycliques ni avec
les inhibiteurs de la monoamine-
oxydase; peu d'effets secondaires;
peu d'interactions médicamenteuses;
méme durée pour la gestion de
I'anxiété

Aucun; habituel

Ne peut pas étre utilisé avec les
antidépresseurs tricycliques ni avec
les inhibiteurs de la monoamine-
oxydase; peu d'effets secondaires;
peu d'interactions médicamenteuses;
méme durée pour la gestion

Aucun; habituel



également étre bénéfiques aux
patients qui présentent des
troubles obsessionnels compulsifs.
Cependant, a notre double
clinique en psychiatrie et en
dermatologie, nous nous sommes
rendu compte que la clomipramine
s'avere tres utile lorsque

prescrite a faible dose, sans effet
antidépresseur’. Cet agent a été
le premier médicament utilisé
pour le traitement des troubles
obsessionnels compulsifs (TOC) et
est indiqué pour le traitement des
patients de dix ans ou plus'.

Pour résumer, bien des patients
présentent des excoriations et la
plupart de ceux-ci présentent une
affection dermatologique ou une
maladie systémique qui peut étre
établie comme étant I'élément
déclencheur de I'arrachage de
peau. Les cliniciens qui traitent ces
patients doivent étre conscients
que |'usage de médicaments ou
de drogues récréatives peut lui
aussi contribuer au probleme.
Pour aider les cliniciens a I'horaire
chargé dans le traitement des rares
patients pour lesquels une cause
psychiatrique serait a I'origine

de leur trouble d'excoriation,

il est important de déterminer

le symptéme psychiatrique

qui prédomine. Aprés cette
détermination, le ciblage d'une
thérapie permettra une gestion
adéquate de ces patients et aidera
a garantir un résultat optimal.
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