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Introduction



L’e-mail suédois

Fin 2000, je recevais de Suède un e-mail en anglais, dont voici la traduction :

 

« Cher Docteur Tignol,

« Mon nom est X. et je vis dans une petite ville de Suède. J’ai 27 ans et je me fais beaucoup de souci pour mon jeune frère, J., âgé de 24 ans. Il montre de fortes tendances au BDD.

« Tout a commencé à l’adolescence, après des moqueries à l’école, mais il n’en a rien dit et personne dans ma famille ne l’a su. Un peu plus tard, mon frère s’est mis à porter des chapeaux, il est devenu timide, il n’a plus souhaité sortir et rencontrer des gens. Cela dure depuis une dizaine d’années maintenant.

« Mon frère dit qu’il ressemble à un monstre, il voit sur son visage des choses que personne d’autre ne voit.

« Pendant toutes ces années, il n’a jamais eu de petite copine et il n’est jamais sorti avec des amis – pour prendre un verre, par exemple. Il a juste quelques copains avec lesquels il joue sur ordinateur ; c’est tout.

« Mon frère répète qu’il doit absolument trouver un chirurgien plasticien qui le rende présentable et que, autrement, il va se tuer. Ni ma mère, ni mon père, ni moi ne savons quoi faire. Nous avons vu un psychiatre. Mon frère a accepté la consultation, parce qu’il pensait que cela l’aiderait pour son opération de chirurgie esthétique ; quand il s’est aperçu que ce n’était pas le cas, il n’a plus voulu consulter qui que ce soit. Il croit fermement que son problème est physique.

« Ma mère et moi avons beau essayer de le convaincre qu’il n’a pas de souci à se faire (en fait, il est très beau !), il répond que nous mentons et que tout le monde le trouve laid. Quand des personnes font des commentaires flatteurs sur son physique, il affirme que c’est parce qu’elles voient combien il est laid. Cela n’a aucun sens !

« Mon frère a choisi de croire ceux qui se sont moqués de lui il y a des années ; je pense que cela doit faire partie de la maladie.

« Le principal problème est, bien sûr, de trouver le bon traitement et de convaincre mon frère qu’il a besoin d’être soigné. Je n’ai pas trouvé d’études en suédois sur le sujet, et les psychiatres auxquels j’ai parlé ne semblent pas en savoir très long sur la question. Alors, nous nous demandions si vous ne connaîtriez pas un bon “psychiatre BDD” en Suède. Nous avons le sentiment que le temps passe et qu’il nous faut obtenir de l’aide rapidement !

« Avec mes meilleurs sentiments. »




Pourquoi un livre sur le BDD ?

Comme ce courrier le décrit très bien, les hommes et les femmes atteints de BDD sont persuadés d’avoir un ou plusieurs défaut(s) physique(s) en vérité inexistants ou minimes. Ce défaut de leur apparence les préoccupe au point qu’il devient le centre de leur vie, au détriment de tout le reste. Leurs relations sociales et leur travail en subissent les conséquences. Ils cherchent à faire disparaître le problème par des traitements médicaux ou chirurgicaux, qui se révèlent inefficaces, puisque le défaut est imaginaire. Alors, ils se mettent à déprimer, pensent à se suicider et, parfois, passent à l’acte.

En France, comme en Suède si j’en crois mon correspondant, cette maladie est encore très mal connue. Il a fallu attendre 1998 et le congrès de l’Association américaine de psychiatrie à Toronto pour qu’il y ait, pour la première fois dans l’histoire de la psychiatrie, un symposium sur ce trouble. Sur les milliers de psychiatres du monde entier réunis à ce congrès annuel, nous n’étions qu’une cinquantaine à nous intéresser cette pathologie que constitue le souci maladif de son apparence physiqueI. Hors congrès, mais toujours à l’échelle mondiale, il devait à l’époque y avoir, en tout et pour tout, une poignée de chercheurs travaillant sur le BDD et, peut-être, une centaine de psychiatres connaissant bien cette maladie.


— Le BDD est relativement fréquent. Plusieurs études ont montré qu’il y a entre 6 et 15 % de patients atteints de BDD parmi les consultants en chirurgie esthétique1 et plus de 13 % dans les consultations de dermatologie2.

— Le BDD est souvent grave, comme chez le patient suédois de l’e-mail.

— Il existe, depuis peu, des traitements efficaces, mais la méconnaissance empêche les patients d’en bénéficier. Il importe donc de faire connaître ce trouble de la façon la plus large possible. Ici, peut-être encore plus qu’ailleurs, la connaissance est porteuse de progrès et d’espoir.




L’expérience clinique que j’ai acquise depuis cette date n’a cessé de me démontrer que le BDD est très mal connu du corps médical et, à plus forte raison, du reste de la population. Quant aux patients eux-mêmes, ils ne sont en général pas conscients d’avoir un trouble mental et ne sont pas portés, de par la nature même de cette maladie, à consulter un psychiatre. Dans un tel contexte, tout semble se liguer pour que les hommes et les femmes souffrant de BDD n’aient que peu de chances d’accéder à des traitements, alors que ceux-ci existent, qu’ils sont disponibles et qu’ils se sont révélés efficaces.




Pourquoi « BDD » ?

Vous vous demandez peut-être pourquoi j’ai choisi la forme abrégée BDD de la dénomination américaine Body Dysmorphic Disorder, au lieu de sa traduction française. La traduction française officielle de Body Dysmorphic Disorder, celle qui figure dans le DSM-IV actuellement, est : « Trouble : peur d’une dysmorphie corporelle. » Il s’agit de l’un des rares défauts de l’excellente traduction du DSM. La traduction littérale de Body Dysmorphic Disorder est en fait : « Trouble (disorder) : dysmorphie corporelle. » Or, non seulement il me semble que le caractère pléonastique de « dysmorphie corporelle » est plus difficilement tolérable en français qu’en anglais, mais il se trouve que qualifier le BDD de « peur », par référence à la « dysmorphophobie », est une erreur : les patients atteints de BDD ne craignent pas d’avoir un défaut corporel : ils en sont convaincus. Le cœur de leur pathologie est la préoccupation, et non la peur, concernant le supposé défaut.

La traduction de Body Dysmorphic Disorder dans la version française du DSM-IV est une petite catastrophe sémantique, qui ne peut que desservir la connaissance de la maladie, mais que faire ? Revenir au vieux terme de « dysmorphophobie », disqualifié par son passé, m’a semblé impossible ; quant à celui de « dysmorphesthésie » (voir Ferreri, 1998), entendu comme « trouble du sentiment esthétique de l’image de soi », s’il est plus séduisant, il n’a toutefois aucune chance de s’imposer au niveau international.

Le terme de BDD présente plusieurs avantages : l’abréviation par les initiales est à la mode, conjuguant rapidité, efficacité, et caractère initiatique ; l’anglais est aussi la langue commune européenne (seule la prononciation diffère : bi-di-di) ; enfin, la nouveauté de l’appellation correspond parfaitement au renouvellement total, conceptuel et surtout thérapeutique, que cette maladie exigeII.









I- Participaient à ce symposium 6 orateurs qui y exposaient leurs travaux ; ils avaient récemment révolutionné la connaissance de ce trouble et ouvert des perspectives thérapeutiques auparavant inconnues. Il y avait là Katharine Phillips, le principal chercheur contemporain sur le BDD, Suzan McElroy, Eric Hollander, tous psychiatres universitaires américains, mais aussi David Veale, qui, lui, est anglais.


II- Il m’a paru fastidieux, pour le lecteur, de continuer à écrire « les patients présentant un BDD » ou « les patients atteints de BDD » ou encore « les patients ayant un BDD ». On trouvera donc désormais : « patients BDD », « sujets BDD », « préoccupations BDD », etc. Il s’agit d’une abréviation, et non de la réduction du patient à sa maladie. On fait déjà ainsi en écrivant « schizophrène » au lieu de « patient atteint de schizophrénie » ou « maniaco-dépressif » au lieu de « patient atteint de syndrome maniaco-dépressif », appellations qui ne sont pas correctes. Il est entendu qu’un patient reste pour moi une personne, non réductible à sa maladie.
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Le BDD,
 définition et caractéristiques


Les patients souffrant de BDD présentent des préoccupations excessives au sujet d’un défaut corporel imaginaire ou très léger. Ces préoccupations entraînent des perturbations majeures de leur existence.

Le BDD se définit donc par trois faits centraux :


	— le défaut corporel ;


	— les préoccupations se rapportant à ce défaut corporel ;


	— le retentissement de ces préoccupations sur l’existence de la personne.





Les critères DSM-IV du BDD


■ F45.2 (300.7) Trouble : Peur d’une dysmorphie corporelle.

 

A- Préoccupation concernant un défaut imaginaire de l’apparence physique. Si un léger défaut physique est apparent, la préoccupation est manifestement démesurée.

B- La préoccupation est à l’origine d’une souffrance cliniquement significative ou d’une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

C- La préoccupation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental (par exemple, une anorexie mentale où il existe une insatisfaction concernant les formes et les dimensions du corps).






Le défaut corporel BDD

Le défaut est imaginaire, c’est-à-dire inexistant en réalité. Il peut aussi être léger – personne n’est parfait –, mais les préoccupations qu’il suscite alors sont très largement disproportionnées. Je précise d’emblée qu’il ne s’agit pas de nuances subtiles ou de distinctions byzantines entre un défaut absent ou léger et un défaut un peu plus important : « Les patients présentant un BDD, comme l’écrit Katharine Phillips, sont intensément préoccupés par un défaut physique imaginaire ou grossièrement exagéré, considérant leur apparence comme dégoûtante, répugnante et honteuse, ce qui va parfois jusqu’à les torturer et les empêcher de penser à autre chose.7 » La disproportion entre l’importance des préoccupations et la réalité du défaut est évidente. D’ailleurs, le défaut n’est imaginaire ou léger que pour les autres. Le patient BDD, lui, est convaincu que son défaut est réel et qu’il est catastrophique.

Ce défaut, imaginaire et très préoccupant, peut concerner n’importe quelle partie du corps. Le plus souvent, les plaintes portent sur des défauts de la face et, plus précisément, sur la peau (rides, boutons, cicatrices, taches vasculaires, acné, rougeur, pâleur excessive…), sur la chevelure (trop fine, trop clairsemée…) et sur le nez (aspect, taille…). Le tableau suivant synthétise les localisations du défaut trouvées dans des études. Il confirme la prédominance des plaintes concernant la face. Il n’est pas étonnant, nous y reviendrons, de voir ainsi principalement concernée la partie du corps, le visage, la plus exposée dans la relation à autrui. Néanmoins, les autres localisations corporelles ne sont pas négligeables. Parmi ces localisations non faciales relativement fréquentes nous trouvons, et nous y reviendrons aussi, le pénis et la forme générale du corps. Précisons ici que plusieurs parties du corps peuvent être concernées, simultanément ou successivement.

[image: tableau]

[image: tableau]

Certaines localisations diffèrent selon le sexe : en général, les hommes sont plus soucieux de leurs cheveux, de leur petite stature et de leurs parties génitales, tandis que les femmes ont des inquiétudes concernant leurs jambes, leurs hanches, leur poitrine, leur poids9.

Enfin, il arrive que des patients localisent le défaut sur une autre personne, souvent un de leurs enfants, qu’ils incitent à réclamer un traitement auprès de chirurgiens esthétiques ou de dermatologues. Cette forme particulière pourrait être qualifiée de « BDD par procuration » sur le modèle du « trouble factice par procurationI ». Un cas exemplaire de BDD par procuration a été rapporté dans une étude : il s’agit d’un homme de 63 ans qui s’est suicidé à la suite de préoccupations incessantes à propos de la (supposée) chute des cheveux de sa fille, dont il se disait responsable. La culpabilité de ce père ressemblait à celle observée dans les dépressions délirantes avec autoaccusation, mais l’homme ne présentait pas tous les critères de dépression, alors que sa préoccupation avait toutes les caractéristiques d’un BDD10. De notre côté, notre équipe a pu traiter avec succès un homme de 55 ans qui avait commencé à s’inquiéter des formes de sa femme après la naissance de leur premier enfant, soit vingt-cinq ans plus tôt et qui présentait dix ans après une véritable préoccupation obsédante à ce sujet. L’apparence esthétique de son épouse, particulièrement sa minceur, constituait le sujet de préoccupations très angoissantes qui occupaient ses pensées plus de huit heures par jour au moment de la consultation. Il surveillait sans arrêt l’alimentation de sa femme et l’avait poussée à subir deux interventions de chirurgie esthétique, l’une au niveau de la poitrine et l’autre de l’abdomen. Sous traitement médicamenteux, cet homme n’a heureusement plus, depuis deux ans, que des préoccupations très épisodiques et brèves qui n’entraînent plus de gêne dans sa vie, auparavant gravement perturbée par ce BDD par procuration.




Les préoccupations BDD

Les préoccupations concernant le défaut imaginaire sont au cœur de la maladie.

Il s’agit de pensées concernant le défaut, son existence, son état du moment, ses conséquences négatives en tout genre, la façon d’arriver à le faire disparaître, la façon de le camoufler en attendant. Ces préoccupations focalisent les pensées des patients et les obsèdent souvent plusieurs heures par jour. On estime aujourd’hui qu’un individu qui se polarise au moins une heure par jour sur son supposé défaut souffre de BDD8.

En général, un patient BDD va tourner son défaut dans tous les sens dans sa tête et lui chercher anxieusement des palliatifs, sinon une solution, qui ne vient pas. Il n’est pas étonnant que cette activité pathologique de la pensée se traduise en comportements, eux aussi pathologiques.




Les comportements BDD

Aux préoccupations concernant le défaut, son existence et son évaluation, sont reliés des comportements de comparaison à autrui, de quête de réassurance et de recours au miroir, le miroir étant à la fois le partenaire indispensable et l’ennemi n° 1 du patient BDD. Les préoccupations quant à la recherche de solutions induisent des comportements de camouflage et d’essai de suppression du défaut. Le camouflage concerne les vêtements, la posture, le maquillage, tous destinés à dissimuler. La suppression passe par des manœuvres personnelles, comme le curage de la peau, ou le recours à des professionnels, les patients sollicitant de manière répétitive les médecins spécialistes du défaut, en règle générale des chirurgiens esthétiques ou des dermatologues.

Voici sur un échantillon de 188 patients BDD les types de comportement trouvés, accompagnés de leur fréquence79 :


	— se comparer à autrui : 91 %,


	— se scruter dans un miroir : 84 %,


	— se camoufler (vêtements, posture, maquillage, chapeau…) : 84 %,


	— chercher un traitement chirurgical, dermatologique ou autre : 72 %,


	— rechercher de la réassurance : 42 %,


	— s’apprêter : 35 %,


	— éviter les miroirs : 35 %,


	— se curer la peau : 27 %.




En moyenne, le nombre de ces comportements répétitifs est de 4 par patient Comme les préoccupations auxquelles ils correspondent, les comportements BDD occupent plusieurs heures par jour.







I- Dans le trouble factice, qui est aussi un trouble psychiatrique, le sujet provoque consciemment chez lui des symptômes de maladie physique dans le seul but de jouer, à ses risques et périls, le rôle de malade devant les médecins et dans les institutions de soin. Quant au trouble factice par procuration, sa forme la plus fréquente est celle où la maman provoque des symptômes de maladies physiques chez son enfant pour jouer le rôle de mère de malade.
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Les répercussions
 d’un trouble



Un peu d’histoire

Avant de recevoir, tout récemment, on l’a vu, son appellation de BDD, la préoccupation pathologique par un défaut physique imaginaire n’était pas inconnue. Elle avait déjà été décrite, il y a plus de cent ans, en 1891, par l’Italien Morselli sous le nom de dysmorphophobie, terme créé d’après des racines grecques, comme beaucoup de termes médicaux à l’époque, qui signifie « phobie d’une anomalie de forme », d’une difformité (sous-entendu : corporelle). Par la suite, ce trouble a été régulièrement rapporté dans la littérature psychiatrique, mais en donnant lieu à controverses sur sa nature. Pour certainsI, la dysmorphophobie est alors à situer dans le registre obsessionnel, ce qui, signalons-le au passage, est très proche des conceptions actuelles. Pour d’autresII, en revanche, la dysmorphophobie est une maladie délirante.

Ces divergences pourraient être vues comme des querelles de spécialistes sans grand intérêt pratique. Elles mettent toutefois en lumière ce qui a été longtemps le problème de la dysmorphophobie : si une affection peut appartenir à des registres aussi différents que celui de l’obsession (ancienne catégorie des « névroses ») et celui de la schizophrénie ou de l’hypocondrie délirante (ancienne catégorie des « psychoses »), elle ne peut pas être une maladie en soi. Il ne peut s’agir que d’un « syndrome », un groupe de signes pathologiques, sans grande identité propre, et pouvant se retrouver dans différentes maladies. La dysmorphophobie a, pour cette raison, longtemps été privée du statut de maladie.




Une prise de conscience difficile

La dysmorphophobie va heureusement être progressivement requalifiée à partir de la fin des années 1970 par différents travaux menés auprès de patients de chirurgie esthétique, travaux qui en identifient clairement la forme délirante3, 4, 5. Quelques années plus tard, le syndrome dysmorphophobique, qui peut s’observer avec différentes autres pathologies psychiatriques, est, enfin, clairement distingué de la dysmorphophobie en tant que maladie autonome6.

Encore mentionnée à titre d’exemple de « trouble somatoforme atypique » dans la troisième version du DSM, parue en 1980, la dysmorphophobie est remplacée par l’appellation BDD et devient une pathologie à part entière, classée dans la catégorie des troubles somatoformes – c’est-à-dire des troubles mentaux qui ont pour manifestations principales des symptômes corporels – en 1987, dans la 3e édition révisée de ce même DSM. Le BDD y voisine notamment, outre le trouble de conversion (ou névrose hystérique de type conversif), l’hypocondrie (ou névrose hypocondriaque) et le trouble somatisationIII. La situation nosographique du BDD est, depuis, restée inchangée dans le DSM-IV (1994) et le DSM-IV-TR (2000).

Faut-il crier victoire pour autant et parler de reconnaissance ferme et acquise concernant cette maladie ? Rien n’est moins sûr. Dans l’autre classification internationale moderne des troubles mentaux, la CIM-10, en effet, le BDD n’est toujours pas individualisé. Dans les Descriptions cliniques et directives pour le diagnostic, le livre bleu, qui est la forme éditée en premier et la plus usitée, le BDD en tant que tel n’est encore évoqué que sous le terme de « dysmorphophobie (non délirante) » en tant que « peur d’une dysmorphie corporelle » à ranger parmi les équivalents diagnostiques du Trouble hypocondriaque. Dans les Critères diagnostiques pour la recherche, le livre vert, édité en 1993, la mention « préoccupation persistante concernant un défaut ou une disgrâce physique supposée (dysmorphophobie) » constitue le point 2 du critère A de ce même trouble hypo-condriaque (F45.2). Le BDD reste donc pour la CIM-10 une forme de l’hypocondrie, encore aujourd’huiIV.




Des conséquences pourtant bien réelles

Au-delà de ces considérations nosographiques assez fastidieuses, la non-reconnaissance du BDD comme maladie ou comme trouble autonome par la CIM-10, classification des troubles mentaux de l’OMS, dans son édition la plus récente, est symptomatique de la méconnaissance de ce trouble par une grande partie des psychiatres, en contraste frappant de la manière considérable dont il affecte la vie d’hommes et de femmes.


Les conséquences sociales du BDD

Le temps passé en préoccupations et comportements liés au BDD rend indisponible pour toute autre activité. L’anxiété liée au défaut augmente en situation sociale, ce qui va entraîner un évitement plus ou moins large des contacts sociaux. Des conséquences évidentes sur la vie personnelle et familiale en découlent. La restriction ainsi apportée à l’existence peut conduire à une quasi-réclusion.

 

Les conséquences professionnelles du BDD

La vie professionnelle et scolaire impliquant des contacts sociaux fréquents, les patients BDD voient, pour cette raison, leur vie professionnelle ou leurs études compromises par la maladie. Cette situation pourrait s’observer dans trois cas sur quatre80.

 

Les conséquences psychiatriques du BDD

Dépression, abus d’alcool ou d’autres substances, tentatives de suicide et suicides, hospitalisations psychiatriques sont très fréquents chez les patients BDD. Dans une étude déjà mentionnée, 83 % des patients avaient ainsi présenté une dépression majeure et 25 % d’entre eux avaient commis une tentative de suicide81.







Une affection beaucoup plus fréquente qu’on ne le pense

Le BDD n’est pas une affection rare, si l’on se fie aux chiffres avancés par les différentes études qui ont été menées à ce sujet dans divers pays.

— Parmi les patients en chirurgie esthétique, on trouve ainsi, au Japon ou aux États-Unis, un taux de BDD oscillant entre 6 et 15 %. Dans l’étude que nous avons menée avec mon équipe à Bordeaux, 9,1 % des patients d’une consultation hospitalière de chirurgie esthétique présentaient un BDD, et ce pourcentage s’élevait à 25 % si l’on ne prenait en considération que les hommes qui consultaient.

— Parmi les patients consultant en dermatologie, le chiffre est au moins aussi élevé qu’en chirurgie esthétique, voire plus élevé.

— Chez les patients psychiatriques, un pourcentage de BDD de 8 % a été trouvé pour ceux traités en externe et de 13,1 % chez ceux hospitalisés. Le BDD serait particulièrement fréquent chez les sujets atteints de dépression, en particulier de « dépression atypique », puisqu’un chiffre de 14 % y a été trouvé. Cette forme de dépression est caractérisée par une tendance à manger ou dormir à l’excès (à l’inverse des déprimés typiques) et par une sensibilité particulière aux sentiments de rejet dans les relations interpersonnelles.

Chez des étudiants, dans des pays aussi différents que l’Allemagne, les États-Unis et la Turquie, on a pu trouver entre 4 et 5 % de BDD. Peut-on, à partir de ces indications chiffrées, estimer la prévalence du BDD dans la population générale ? Dans une étude en population générale comparant des femmes déprimées et non déprimées, le BDD est apparu 6 fois plus fréquent chez les femmes déprimées. La correction du biais lié au fait que les femmes déprimées constituaient environ un tiers de la population étudiée a permis d’estimer la prévalence du BDD à 0,7 %11.

Avec une prévalence estimée d’environ 1 % en population générale et de 10 % au moins en population clinique de chirurgie esthétique, dermatologie ou psychiatrie, le BDD n’est donc pas une maladie rare et sa méconnaissance en est d’autant plus inacceptable.




Un trouble qui commence tôt et qui touche les deux sexes

Le BDD commence en général à l’adolescence, parfois dans l’enfance, et va dans plus de 75 % des cas persister. Le début est le plus souvent progressif, mais un début brutal est néanmoins mentionné dans 25 % des cas rapportés par Katharine Phillips. Telle cette jeune femme de 21 ans qui déclare : « Ça a commencé tout d’un coup. Un jour, je suis allée dans la salle de bains, et je me suis vu une moustache. » Dans plus de 50 % des cas, les symptômes s’aggravent avec le temps et, dans seulement 20 % d’entre eux, il est fait état d’une amélioration spontanée durable ; les autres connaissent une évolution fluctuante, avec des périodes d’aggravation succédant à des périodes d’amélioration82.

Concernant la répartition selon le sexe, il est difficile de se prononcer avec certitude, car les groupes de patients étudiés sont surtout des populations dites cliniques (de gens qui consultent), et qui comprennent un nombre de sujets relativement restreint. Ce genre d’observation expose à des erreurs, des biais, résultant des circonstances particulières d’observation. Il faudrait, pour que les données recueillies soient vraiment sûres, qu’elles viennent d’études de la population générale, soit d’une grande quantité (plusieurs dizaines de milliers) de personnes choisies au hasard, comme dans la dernière enquête sur la sexualité des Français où plus de 20 000 personnes ont été interviewées au téléphone, soit d’échantillons plus petits, de 2 000 à 3 000 personnes, soigneusement choisies pour être représentatives de la population générale.

Ces réserves faites, il semble néanmoins que, dans les groupes de patients étudiés, le sex-ratio, soit le rapport du nombre de femmes au nombre d’hommes concernés, soit autour de 183. Le BDD touche donc approximativement autant d’hommes que de femmes parmi les patients qui consultent et dont le cas est rapporté dans la littérature médicale. Certains chercheurs trouvent même légèrement plus d’hommes que de femmes. Cette répartition diffère de celle observée dans les troubles dépressifs et les troubles anxieux en général où l’on trouve environ 2 femmes pour 1 homme ; elle se rapproche, en revanche, de celle observée pour le trouble obsessionnel-compulsif (TOC), mais nous y reviendrons plus loin, car ces deux troubles ont d’autres points en commun qui méritent qu’on s’y attarde (voir p. 67-71).







I- Parmi lesquels on peut citer Pitres et Régis, en 1902, tous deux psychiatres bordelais ; Janet, célèbre psychologue français, en 1903 ; Kraepelin, le grand psychiatre allemand, en 1910 ; ou encore Steckel, autre psychiatre de langue germanique, en 1949.


II- Elle constitue un prodrome de la schizophrénie pour Korkina (1942), Bychowsky (1945) et Koupernik (1962) et une hypocondrie délirante pour Jahreiss (1930), Logre (1951), Munro (1982), Alby (1969) et Léger (1971).


III- Si l’idée d’être affecté d’un défaut physique, en fait imaginaire, atteint un degré délirant, le diagnostic de trouble délirant type somatique peut alors également être porté (voir sur ce point Annexe, p. 106-109).


IV- Dans la CIM-10, la forme délirante du BDD n’est explicitement mentionnée que dans le livre bleu sous les termes de « dysmorphophobie délirante », diagnostic à inclure dans la catégorie résiduelle des « Autres troubles délirants persistants » (F22.8), tandis que le thème de la difformité corporelle est mentionné comme thème délirant parmi d’autres du « trouble délirant » (F22.0). Dans le livre vert, on ne trouve aucune allusion, sous quelque forme que ce soit, au BDD dans les « Troubles délirants persistants ». À croire que celui-ci, décidément, ne peut vraiment pas intéresser la recherche…






OEBPS/images/tab18.jpg
La localisation du défaut
(dapres Phillips®)

Localisation Etude
Phillips | Perugi | Veale | Hollander
1996 | 1997 1996 1993
58 50 50
patients | patients | patients | patients
peau 65 38 36 26
chevelure 50 7 35 34
nez 38 17 6 32
yeux 20 - 1a 16
jambesigenoux | 18 12 [ (s fesses) | 18
10

menton/ 3 - 8 18
machoire
seinsipectoraux | 12 i7 8 8
levres " 5 8 -
estomadtaille 1" - - -
corps/os n - - -
face n - - -
(forme/taille)
pénis 9 135 - 2
poids 9 85 - -
joues/ 8 - - -
pommettes
dents 7 - 12 -

(A). Phillips K. A., The Broken Mirror: Understanding and Treating
‘Body Dysmorphic Disorder, New York, Oxford University Press, 1996.
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