LE CAS CLINIQUE DU MOIS

Un cas de myasthénie diagnostiquée
trouble de conversion
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T.e trouble de conversion fait partie des
troubles somatoformes et se définit par une per-
turbation du fonctionnement corporel suggérant

‘ une maladie neurologique ou générale et ne cor-
| respondant & aucune structure anatomique et
} physiologique du systéme nerveux central ou
‘ périphérique (1). La pathologie survient typique-
ment lors d’une période de stress intense qui pro-
voque la somatisation d’un conflit psychologique
sous-jacent (1). Le mécanisme psychodynamique
est encore largement discuté (2). Les symptdmes
ne sont pas produits intentionnellement ou feints
comme ¢’est le cas dans les troubles factices ou
la simulation (3); ils se conforment inconsciem-
ment 4 I’idée que le patient se fait de la condition
de malade (1). Les troubles évoquent générale-
ment une pathologie neurologique aigué qui peut
étre motrice (paralysie), sensorielle (surdité), ou
viscérale (pseudocyesis). La plupart de ces
troubles conversifs sont transitoires mais certains
peuvent durer et se chronifier.

Le diagnostic de ce trouble est difficite et ne
peut étre posé par exclusion en raison de 'im-
possibilit¢ a trouver une pathologie organigue
derriére ]a maladie neurologique. Aucun des cri-
teres du DSM4, de I'ICD10, ou de Lazarre ne
peut confirmer le diagnostic de maniére patho-
gnomonique. 11 doit exister un ensemble de
caractéristiques chez le patient qui corrobore le
concept de trouble conversif afin d’envisager le
diagnostic. Ce dernier ne sera posé qu’aprés un
certain laps de temps d'observation qui peut
s’ étendre jusqu’a plusieurs mois.

Tout d’abord, il existe fréquemment des anté-
cédents de maladies psychiatriques telles que
dépression, schizophrénie, ou troubles somato-
formes (1), sur lesquelles viennent se greffer des
événements psychologiques intenses qui préci-
pitent la maladie (déces, abus sexuel, guerre,
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dispute familiale) (2). La personnalité de 1'indi-
vidu est également intéressante puisque la plu-
part des patients manifestent des troubles de la
personnalité de type histrionique, dépendante
{4) ou antisociale (5).

Chez de nombreux patients, 'anamnése met
en évidence des antécédents de maladies neuro-
logiques ou des membres de I’entourage atteints
de maladies neurologiques. Les patients sont
donc bien informeés sur ces troubles qu’ils repro-
duiraient inconsciemment (1, 2). Ces signes neu-
rologiques ont cependant plusieurs particularités.
Tout d’abord, ils sont latérahisés du c¢6té de 1'hé-
misphére non dominant. Le patient sé¢lectionne-
rait I’hémicorps gauche en raison de son réle
mineur dans les activités quotidiennes (2, 4).
Ensuite, ces signes ont la caractéristique de ne
correspondre 2 aucune entité anatomique ou phy-
siopathologique habituelle, ce qui peut étre révele
par I’examen clinique. Enfin, ces signes peuvent
procurer au patient des bénéfices primaires et
secondaires. Le bénéfice primaire permet grice
au déficit d’écarter le conflit psychique tandis
que le bénéfice secondaire permet en tant que
malade de recevoir Pattention de son entourage ot
d’étre par conséquent soutenu (1).

Une particularité essentielle du trouble
conversif est “la belle indifférence” du patient
vis-a-vis de sa maladie. Il est atteint d’un handi-
cap souvent sévére et il ne sernble pas concerné
par son deficit.

Le trouble de conversion concerne plus fré-
quemment des personnes issues d’un milieu
socio-économique précaire, des personnes de
sexe féminin (2, 4) ou des personnes qui sont les
cadets de la fratrie (3). La sexualité de ces
patients peut éire perturbée, en raison souvent
d’abus sexuel au cours de "enfance (3). Enfin,
la fréquence des maladies générales, existant
simultanément ou précédant I"apparition des
troubles, est importante. Une étude a ainsi mis
en évidence de maniére plus fréquente des ¢pi-
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lepsies, des migraines, des otites moyennes
chroniques suppuratives, des anémies ainsi que
des troubles hépatiques (5).

Cependant, il faut garder & I’esprit qu’on peut
ne retrouver aucune de ces prédispositions et
caractéristiques chez le patient. Le suivi longitu-
dinal peut alors aider & poser le diagnostic
puisque, d’une part, le trouble conversif est sou-
vent temporaire et, d’autre part, dans 25 % des
cas, les patients développent un autre trouble
conversif dans les 6 années qui suivent (1, 4).
Les antécédents du malade sont denc trés impor-
tants, et 1’idéal est de parvenir 4 les retracer pré-
cisément avec I’aide d’un des membres de Ja
famille car les patients atteints de trouble
conversif refoulent fréquemment leurs expe-
riences psychiatriques passees (1).

OBSERVATION CLINIQUE

Mme A, dgée de 69 ans, a un lourd passe psy-
chiatrique. Depuis 1977, elle a été maintes fois
hospitalisée dans des services psychiatriques ou
les médecins ont diagnostiqué une depression
bipolaire greffée sur un trouble de la personna-
lité de type histrionique.

Fin septembre 1998, elle est adressée par le
médecin traitant du home ot elle réside au service
de médecine interne d’un 'hdpital général en rai-
son de problémes d’élocution et de déglutition
rendant 1’alimentation difficile et ayant provoqué
une cachexie séveére. Ces symptdmes perdurent
depuis prés d’un an. I’examen d’entrée est sans
particularité. Lélectrocardiogramme de repos, la
radiographie du thorax, 1’échographie abdomi-
nale, I’oesophago-gastro-duodénoscopie ainsi que
le transit oeso-gastro-duodénal ne révelent rien
&’anormal. Le scanner cérébral montre une accen-
tuation des espaces liquidiens sous-arachnoidiens
péri-encéphaligues. Les avis ORL et stomato sont
peu concluants. Iexamen neurologique, quant a
lui, rapporte une dysarthrie particuliére (la
patiente parle sans articuler et sans se servir de sa
langue), l’absence de troubles phasiques, une
exploration des nerfs criniens et, en particulier, de
I’oropharynx banale, une motricité, une trophicité
linguale et un réflexe vélo-palatin normaux. Les
tracés de repos de EEG sont caractérises par un
rythme fondamental alpha a 10 cycles par
seconde, régulier, symétrique et synchrone. Apres
une hospitalisation de 12 jours, la lettre de sortie
conclut : “les différents examens réalisés n’ont
pas montré de pathologie organique nette hormis
le dafect maxillaire inférieur. Une origine psy-
chiatrique a été admise de fagon relativernent una-
nime par les confréres consultés. Il semble, par
ailleurs, que les troubles se sont améliorés en

cours d’hospitalisation de fagon spontance.”
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Début octobre, Mme A est transférée dans un
hopital psychiatrique avec un diagnostic de
trouble conversif. A la fin du mois, elle est vae
en consultation par le neurologue de cet hopital.
I’anamnése met en évidence une dysphagie et
une dysarthrie fluctuantes durant la journce et
aggravée le soir. Uexamen neurologique révele
un ptosis bilatéral asymétrique s’installant en
quelques minutes et mal corrigé par le reléve-
ment des paupiéres, une perte de force de Ia
musculature cervicale, notamment du sterno-
cléido-mastoidien, une parésie des muscles
proximaux des membres supérieurs objectivée
par une difficult¢é & Pabduction des bras. Par
contre, la musculature des membres inférieurs
est intacte. Tl n’y a pas non plus de diplopie. Les
réflexes ostéotendineux ont une amplitude not-
male et symétrique. La sensibilité est normale.
Le tableau clinique de myasthénie est complet, &
I’exception de I’absence de diplopie. Le neuro-
logue confirme la myopathie par 1’¢lectromyo-
gramme qui démontre un décrément de 30 %
aprés stimulation répétitive du mnerf spinal
gauche (11*™ paire crinienne mnervant, entre .
autres, le trapéze et le sterno-clé¢ido-mastoidien)
et un tracé d’effort d’aspect myogéne avec un
recrutement trés rapidement interférentiel a
I’électromyographie de détection au niveau de
I’orbiculaire des paupiéres gauches et du sterno-
cléido-mastoidien gauche.

Début novembre, Mme A est explorée dans le
service de neurologie d’un hopital général. Surle
plan biologique, la présence d’anticorps antiré-
cepteurs a I’acétylcholine confirme de maniére
pathognomonique le diagnostic de myasthénie,
tandis que la présence d’anticorps antimuscles
striés démontre la prédisposition a 1’émergence
de maladies auto-immunes. L’imagerie médicale
met en évidence une formation nodulaire au
niveau du médiastin antéro-supérieur enlevee et
dont I’analyse anatomopathologique conclut adun
thymome de faible malignité. Sur le plan théra-
peutique, un traitement par pyridostigmine a été
instauré dés ’admission  raison de 4 comprimés
de 60 mg par jour, apportant une ameélioration de
la dysphonie, de la dysarthrie et de la dysphagie
sans toutefois apporter une régression complete.
Mme A a pu quitter ’hépital fin décembre.

DI1SCUSSION

Le cas de Mme A est révélateur de la pru-
dence qu’exige le diagnostic de trouble conver-
sif. Les cliniciens de I’hépital général ont pu étre
induits en erreur pour plusieurs raisons.

Tout d’abord, Mme A présente un lourd passeé
psychiatrique. La connaissance de cefte infor-
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mation peut &tre a I"origine de préjuges qui peu-
vent influencer le diagnostic et étre préjudiciable
pour le patient. En effet, dans I'étude de Mace et
Trimble (6), 80 % des patients dont les maladies
neurologiques avaient été diagnostiquées initia-
lement comme troubles conversifs présentaient
des antécédents psychiatriques. Ensuite, Mme A
présente un trouble mixte de la personnalité
avec, a la fois, les caractéristiques d’une person-
nalité histrionique et d’une personnalité dépen-
dante. En effet, son comportement durant les
multiples hospitalisations se révéle chaque fois
immature, infantile, réclamant constamment du
soutien et cherchant sans cesse la séduction. La
patiente est incapable de réaliser la moindre
démarche sans étre accompagnée. Elle s ac-
croche aux membres du personnel et cherche a
attirer leur sympathie en suscitant leur pitié, en
se plaignant de troubles somatiques ou en dra-
matisant ses émotions. Par ailleurs, elle ne s’est
jamais occupée de son argent et de ses pro-
blémes administratifs qui ont toujours &té gérés
par son frére: Elle a également toujours évité la
solitude : elle s’est tout d’abord mariée par com-
plaisance; aprés son divorce, elle s’est remise en
ménage immédiatement; une fois son deuxiéme
mari décédé, elle a vécu chez ses parents jusqu’a
leur décés; actuellement, elle alterne la maison
de retraite et I"hdpital psychiatrique. A deux

syndrome de Guillain-Barré tels que la faiblesse,
les chutes, la maladresse ou des paresthésies
peuvent orienter vers un trouble conversif, parti-
culidrement chez les patients présentant des
antécédents psychiatriques ou des difficultés
psychologiques concomitantes (8). Les déficits
résiduels des syndromes post-encéphalites (la
faiblesse musculaire, la dysphagie, les altéra-
tions cognitives) font également partie du dia-
gnostic différentiel alors que la découverte d’une
sclérose en plaques débutante est aujourd’hui
facilitée par la précision de I'imagerie par réso-
nance magnétique (8). La démarche clinique du
diagnostic consistera a répéter les examens neu-
rologiques afin d’observer la progression de la
maladie, & rechercher I’histoire psychosociale
précise du patient et les circonstances d’appari-
tion des symptomes. Le MMPI (Minnesota Mul-
tiphasic Personnality Inventory) peut ¢galement
aider a explorer le trouble conversif (8).

TABLEAU I. MALADIFS NEUROLOGIQUES SUSCEPTIBLES D'ETRE
CONFONDUES AVEC UN TROUBLE CONVERSIF

: Syndrome-o 'oif de lam [adic; de i
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tonomie nécessaire. Enfin, la troisiéme
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