Trichotillomanie

La trichotillomanie est un trouble caractérisé par 1’arrachage compulsif de ses propres poils
et/ou cheveux, entrainant une alopécie manifeste sur la partie du corps touchée. Elle est définie dans le
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM 1V) en tant que trouble des habitudes
et des impulsions'. La trichotillomanie peut étre présente chez l'enfant agé de 9 a 13 ans et peut étre
causée par un stress ou une dépression.

Le mot vient des termes grecs 0pi&, tpiyoc, (thrix, trikhos) : poil, tilw, (tillo ) : épiler ou effeuiller et
pavia, (mania). I1 fut utilisé pour la premiére fois en 1889 dans une étude de cas par le dermatologue
frangais Frangois Henri Hallopeau®.
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1 - Prévalence

Il apparait que 1'épidémiologie de la trichotillomanie est extrémement complexe a estimer.
Ceci s'explique par plusieurs raisons. Tout d'abord, peu de trichotillomanes consultent spécifiquement
pour ce trouble, et beaucoup d'entre eux ont plutot tendance a consulter les dermatologues que les
psychiatres. De plus, la trichotillomanie est fréquemment un symptome accompagnant un trouble
psychiatrique et pas forcément le trouble lui-méme. De plus, il se trouve également que la définition

méme de la trichotillomanie et ses critéres ne sont pas trés bien précisés!™" "],

Tout ceci fait que I'épidémiologie de la trichotillomanie est extrémement variable selon les
études, les auteurs et les critéres utilisés.

La trichotillomanie était d'ailleurs considérée comme assez rare jusqu'aux années 1990.
Toutefois, le fait que les médias se soient intéressés a ce trouble semble avoir poussé les individus a
consulter beaucoup plus qu'auparavant, provoquant une petite envolée des statistiques. Certains
auteurs estiment la prévalence de la trichotillomanie chez les adultes d'au moins 18 ans a environ 1 cas
pour 200 personnes. Les estimations actuelles suggeérent que 3,5 % des femmes et 1,5 % des hommes
aux Etats-Unis ont un épisode de trichotillomanie significatif au cours de leur vie. La majorité des
trichotillomanes commencent a tirer pendant 1’enfance ou [’adolescence mais d'autres peuvent
commencer a tout age. Il semble que les trés jeunes enfants sont davantage concernés, mais qu'ils
peuvent plus facilement arréter. Actuellement, il est considéré que la trichotillomanie est relativement
répandue. Ce trouble serait assez commun et toucherait, selon les études, environ 1 a 2 % de la
population’.
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Flessner et al. (2008) rapportent quant a eux une prévalence de 0,6% de la population mondiale. De
plus, cette fréquence passe a 13 a 15 % de la population si les cas de trichotillomanie sont considérés
moins sévéres, c'est-a-dire n'aboutissant pas a une perte de cheveux ou de poils significative *. Il est
généralement considéré que la trichotillomanie touche en grande majorité les femmes (environ 90 %
des cas), toutefois ce fait est a relativiser, les hommes pouvant plus facilement invoquer une calvitie
naturelle ou se raser, et les femmes étant plus facilement disposées a consulter pour ce probléme .

2 - Causes

Les ¢études n'ont pas encore montré de cause certaine. Une mutation génétique
impliquée dans la trichotillomanie aurait été identifiée mais cette piste reste a explorer °.
Souvent la trichotillomanie apparait aprés un traumatisme (arrachage focalisé, elle prend alors
la fonction de focaliser l'attention consciente pour éviter les pensées anxiogeénes), mais elle
peut également commencer sans raison (arrachage automatique).

Il existe de nombreuses interprétations psycho dynamiques puisque les cheveux sont
associés a la féminité et la trichotillomanie est beaucoup plus présente chez les

femmes[réf. nécessaire]

La trichotillomanie peut étre épisodique ou continue, d'intensité variable. La
trichotillomanie est un comportement impulsif donc les sujets ne peuvent s'empécher de
toucher et d'arracher leurs cheveux (ou poils). Ils peuvent connaitre des périodes sans rien
arracher puis avoir une soudaine reprise inexpliquée. Le stress (d'ou I'expression populaire
"avoir envie de s'arracher les cheveux" lorsque les individus se trouvent dans une situation
particuliérement désagréable), I'angoisse ou I'ennui peuvent provoquer des crises : le
trichotillomane ne peut s'empécher d'arracher pendant un certain laps de temps (de quelques
minutes a quelques heures) ou il est dans un état second, est comme dans une bulle et ne fait

que cela. Il est trés difficile pour un trichotillomane de sortir d'une crisel™" "écessaire],

Les cheveux, les cils, les sourcils et les poils de barbe sont le plus souvent concernés
mais tous les poils du corps peuvent I'étre (bras, jambes, poitrine). Certaines personnes, en
particulier les enfants, peuvent aussi arracher les poils d’autres personnes ou d’animaux de
compagnie. Souvent, les sujets atteints de trichotillomanie jouent et/ou ingerent les poils
arrachés (trichophagie). La trichotillomanie est parfois considérée comme un trouble
obsessionnel compulsif (TOC) mais ce comportement, méme s'il est compulsif, procure du
plaisir (ce qui augmente la difficulté a arréter), donc n'est pas tout a fait un TOC (des
arguments neurologiques semblent aller dans ce sens). En réalité, certains auteurs s'accordent
pour considérer que la trichotillomanie présente tous les critéres d'une addiction
comportementale (persistance du comportement malgré les conséquences psychologiques et
sociales, plaisir li¢ a I'arrachage, existence de craving, pensées anticipatoires, soulageantes et
permissives autour de l'arrachage...)’.

3 - Variante

Il existe aussi une variante de cette maladie qui résulte & la méme conséquence, celui de la
perte du poil ou du cheveux. Ainsi la personne atteinte de cette maladie assouvit un besoin, celui
d'obtenir un plaisir par le contact et la manipulation périodiques du poil notamment en l'appuyant de sa
base sur la peau. Cette pression stimule le nerf du poil et procure un « plaisir » et une sensation de
brilure. La pression périodique du poil provoque l'endommagement de la base du poil qui finit par
tomber et une inflammation apparait dans le cas ou I'hygiéne n'est pas assurée. Le plaisir passe aussi
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par les doigts qui ressentent le poil et la pression stimule les récepteurs (Merckel et Meisner) de ce
dernier.

Les raisons sont les mémes que l'arrachage du poil, le stress en est une principale. Durant une
crise, la personne est capable d'accomplir une activité (physique ou mentale) et cette manipulation
compléte l'activité, quoiqu'elle puisse aussi empiéter sur la concentration.

4 - Conséquences

Pour certains la perte de cheveux peut étre minime, tandis que pour d’autres la
trichotillomanie peut entrainer de sérieux dommages physiques comme la calvitie totale ce qui
entraine une importante détresse. Certains trichotillomanes peuvent ne plus avoir d'activité
professionnelle, et ne plus vouloir sortir de chez eux. Cependant dans la plupart des cas, les
trichotillomanes redoutent essenticllement que leur trouble soit découvert (ils évitent d'aller a la
piscine, prennent parfois plusieurs heures pour se coiffer) et utilisent de nombreux subterfuges
(coiffures, foulards, maquillage) pour le cacher.

La trichotillomanie est fortement associée a une image négative de soi et particuliérement de
son corps, une anxiété et une frustration importante, de la dépression, une faible estime de soi, et un
sentiment de ne pas étre attirant(e). En effet, 80 % des trichotillomanes rencontreraient des difficultés
avec leur image corporelle, et plus de 20 % d'entre eux présenteraient un trouble de type
dysmorphophobie. Selon les études, de 17 a 75 % des trichotillomanes cachent leur trouble a leur
entourageg.

Un certain nombre de patient(e)s sont également confronté(e)s a l'incompréhension du corps
médical face a ce trouble, due a une certaine méconnaissance de la trichotillomanie, qui peut é&tre
percu de fagon triviale et sans prendre en considération les implications émotionnelles et
psychosociales. Or ceci ne peut qu'augmenter le sentiment de honte et le repli sur soi chez la
personne’.

La trichotillomanie s'accompagne souvent d'autres troubles psychologiques (notamment
troubles anxieux, dépression, personnalité histrionique, narcissique et trouble borderline)'.

5 - Traitements

Le traitement se base généralement sur 1'age de l'individu. La majorité des enfants de moins de 10 ans
conservent ce type de trouble lorsque les conditions leurs sont favorables. Chez les jeunes adultes,
établir un diagnostic et quelques préventions est une solution rassurante pour la famille et le patient.
Les interventions non-pharmaceutiques, incluant les programmes de modification comportementale,
peuvent étre considérées comme faillibles d'aprés les psychologues ou psychiatres. Lorsque la
trichotillomanie survient a I'dge adulte, elle est souvent associée a d'autres troubles mentaux''. Depuis
2011, il semblerait que l'action du sucre aurait un impact déclencheur sur la trichotillomanie. En

supprimant le gluten de son alimentation, un trichotillomane arriverait a guérir de ses pulsions
[réf. nécessaire]

51 - Médicaments

Certains antidépresseurs peuvent avoir des résultats, notamment la clomipramine, la sertraline,
les antidépresseurs de type inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (SSRI).

I1 est toutefois probable qu'il s'agisse d'un effet indirect dii a I'amélioration de 1'état dépressif
éventuel, qui est un facteur important de maintien des symptomes'?.
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52 - Psychothérapies

La psychothérapie cognitivo-comportementale est une thérapie axée sur les comportements, les sentiments et les
pensées. Elle permet au trichotillomane de prendre conscience de ses gestes afin de mieux les contréler. Des
études montrent que le traitement le plus efficace est 1'association d'une thérapie comportementale avec des
antidépresseurs, qui s'avére d'une efficacité supérieure a la thérapie de soutien'.

Les outils issus des thérapies cognitives et comportementales (TCC) sont les suivants :

* Le self-monitoring par la collecte des cheveux arrachés : Il s’agit d’une tache spécifique a la
trichotillomanie. Le patient a pour consigne de collecter et de mettre dans une enveloppe journaliére
datée tous les cheveux qu’il s’arrache. Il doit ensuite ramener ces enveloppes a la séance de thérapie.
Effectuer cette tiche permet au patient notamment de réaliser I’ampleur de son comportement
d’arrachage en ayant une idée précise du nombre de cheveux qu’il s’arrache. De plus, réaliser cette
tache systématiquement augmente le colit comportemental de I’arrachage et entraine un sentiment de
honte a devoir révéler ce type d'information, ce qui en altére considérablement le plaisir ressenti.

»  Le développement de stratégies de coping : A I’instar d’un programme de prévention de la rechute, il
s’agit d’aider le patient a identifier puis a affronter les situations a risques, c’est-a-dire celles ou il a
tendance a ressentir de fortes envies de s’arracher les cheveux. Ensuite, le thérapeute aide le patient a
déterminer des stratégies comportementales et cognitives afin de pouvoir éviter de s’arracher les
cheveux, ainsi qu’a développer son auto-efficacité '*.

* L’identification des pensées automatiques : Il s’agit notamment d’aider le patient & prendre conscience
de ses monologues internes et de ses pensées automatiques, particuliérement lorsqu’il ressent une envie
de s’arracher les cheveux ("Allez, je vais en arracher juste quelques-uns, ¢a ne se verra pas, et puis c'est
tellement bon, je peux bien faire ¢a apres cette journée de travail..."). Il convient de sensibiliser le
patient a étre particuliérement attentif a ces pensées au moment de l'exposition aux situations a risques.

e L’entretien motivationnel : Développé dans le cadre des addictions par Miller et Rollnick (1991), il peut
représenter un autre argument en faveur du statut d'addiction de la trichotillomanie, puisqu'il peut &tre
appliqué d’une facon relativement classique a ce trouble. Lors de ces entretiens le patient est amené de
facon ouverte et sans jugement a faire le point sur sa situation actuelle, ainsi que sur les conséquences
de la trichotillomanie dans divers domaines de son existence (familiales, sociales, bien-étre...). Le
patient est ensuite invité a réfléchir notamment sur les éventuels colits et bénéfices d’arréter de
s’arracher les cheveux. Le thérapeute également suggérer au patient d'imaginer sa vie future, en
continuant ou non de s'arracher les cheveux, et de considérer les conséquences probables sur son avenir
de ces deux alternatives.

* L'entrainement a la relaxation : Pour les patients chez qui I’arrachage de cheveux a tendance a se
produire face a une situation stressante, 1’apprentissage de techniques de relaxation peut aider a
prévenir la réponse comportementale d’arrachage. La plupart des techniques classiques de relaxation
utilisées en thérapie cognitive et comportementale (Jacobson, Schultz, respiration ventrale...) peuvent
étre utilisées, selon les dispositions du patient.

e L'affirmation de soi: En accord avec les recherches de Marcks, Woods et Ridosko (2005), il semble que
le fait de vouloir cacher la trichotillomanie a I'entourage soit socialement mal pergu, et que I'assumer
puisse avoir des conséquences sociales plus favorables pour la personne. Il s'agit donc d'aider le patient
a assumer ce trouble en cessant de masquer la zone dégarnie, notamment en l'aidant a acquérir les
compétences sociales lui permettant de faire face aux éventuelles critiques. Il serait donc intéressant de
développer des séances-types d'affirmation de soi adaptée au théme de la trichotillomanie, axée sur les
situations sociales problématiques probables que les patients peuvent rencontrer. De plus, le fait de ne
pas chercher a masquer la trichotillomanie peut favoriser la recherche de support social et 1'affiliation, et
donc enrichir les moyens de coping de la personne. Les dernicres recherches sur les arrachages
automatiques ou focalisés'> permettent de saisir toute la pertinence des techniques suivantes pour la
prise en charge de la trichotillomanie:
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L’entrainement a la prise de conscience : Cette technique a pour objectif de prévenir l'arrachage
automatique des cheveux en provoquant une prise de conscience de celui-ci. Le patient a pour consigne
de focaliser son attention sur sa main dés qu'elle entre en contact avec les cheveux et la zone
d'arrachage, et de se concentrer sur les sensations tactiles. La aussi, concentrer son attention sur
I'arrachage augmente le cott cognitif de celui-ci et en altére le plaisir.

Le contrdle de la réponse : Lorsque le patient ressent une envie pressante de s'arracher les cheveux, il
doit produire une réponse comportementale antagoniste, incompatible avec la réalisation de celui-ci. Ce
peut étre par exemple de serrer les poings trés fortement pendant trois minutes. L'objectif est ici de
gérer les envies d'arrachage.

Sur certains trichotillomanes, I'hypnothérapie peut également avoir des effets positifs, mais aucune étude
contrdlée ne permet de 'affirmer avec certitude.
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