LE CAS CLINIQUE DU MOIS
Un cas de syndrome de Munchausen (trouble factice)
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Le trouble factice se définit par la production
intentionnelle de signes ou de symptdmes phy-
siques ou psychologiques de fagon quasi com-
pulsive (1). En effet, bien que produits de fagon
délibérée, ces comportements deviennent incon-
trélables. De facon plus spécifique, Asher (2) a
décrit en 1951 sous le nom de syndrome de Mun-
chausen certains troubles dont la caractéristique
essentielle est la manipulation plus ou moins
consciente de 'histoire clinique, de 1'identité et
de 1a biographie, dans le but manifeste d’induire
une prise en charge meédicale. Ce syndrome est
actuellement inclus dans les troubles factices (1).

En 1981, Hyler et Sussman (3) ont défim un
ensemble d’éléments permettant d’établir le dia-
gnostic positif de ces troubles. Parmi eux on
retrouve notamment une notion de “pseudologie
fantastique” qui colore le discours de tels
patients. Cette tonalité mythomaniaque donne a
leur récit biographique un profil chaotique,
caractérisé par une trés grande richesse en événe-
ments extraordinaires contrastant avec I'extréme
incohérence et I’imprécision des détails fournis.

T'histoire clinique des patients interpelle par
la multiplicité des s¢jours en milieu hospitalier,
motivés par la présence d une ou plusieurs mala-
dies factices; parmi elles ont &té recensées de
nombreuses pathologies somatiques (plaintes
abdominales; anémie hypochrome microcytaire
par carence martiale; syndrome hémorragique;
syndromes neurologigques; pyrexie factice;
lésions dermatologiques...), des pathologies de
dewil (4), des états de stress post-traumatiques
(5), des états d’abus d’aleool (6), de méme que
on a pu identifier 'existence de syndromes
dissociatifs, de troubles conversifs et de symp-
tdmes psychotiques factices (7).
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Durant leur hospitalisation, ces sujets arbore-
ront avec insistance une attitude revendicatrice
de soins et d’examens complémentaires aux-
quels ils se soumettront passivement. Certains
auteurs ont méme qualifié de sadomasochiste la
relation qui s’instaure entre le patient et son
médecin qui peut utiliser facilement des théra-
peutiques agressives. IVisolement de ces patients
durant "hospitalisation est assez courant de
méme que leur sortie contre avis médical.

OBSERVATION CLINIQUE

Monsieur A., 4gé de 47 ans, sans antécédents
psychiatriques avoués, a &t¢ admis au Service
des Urgences du Cenire Hospitalier Universitaire
de Liege suite a une chute survenue sur la voie
publique avec notion de perte de conscience.

Une heure aprés son admission, profitant
d’un instant d’inattention de 1’équipe soignante,
le patient a fugué du Service de Radiologie,
cathéter en place. Contre toute attente, il s’est
représenté quelques heures plus tard, avouant ses
regrets quant 4 impulsivité de son geste. Le
psychiatre contacté a évoqué le diagnostic d’une
décompensation anxio-dépressive associée 4 un
état de dépendance alcoolique et a un état de
stress post-traumatique a survenue différée suite
au décés de I’épouse, et a organisé le transfert du
patient dans le Service de Psychiatrie pour une
mise au point diagnostique et thérapeutique.

Des le lendemain, le patient a révélé quw’il
avait quitté deux jours auparavant le Service de
Neurelogie ol une large batterie d’examens
complémentaires avait fait evoqguer le diagnostic
de polyneuropathie périphérique d’étiologie
éthylique. Toutefois, les neurclogues avaient
souligné la discordance manifeste entre les
troubles neurclogiques subjectifs importants
observés (troubles de Ia marche et douleurs

Rev Med Liege 1988, 53 : 7 : 390-392




SYNDROME DE MUNCHAUSEN

extrémement invalidantes) et le peu de lésions
objectives mises en évidence. Forts de ce constat
et devant 'extréme variabilité de 1a symptoma-
tologie, ainsi que de son contexte de survenue,
nous avons évoqué 'hypothése de troubles
conversifs chez M. A.

Par ailleurs, M. A. a relaté le souvenir tra-
gique d’un accident survenu 22 ans auparavant,
durant son voyage de noce qui a colté la vie a
son épouse. Le patient a expliqué avoir mis plu-
sieurs années a dépasser un etat que 1'on a pu
identifier comme étant un état de stress post-
traumatique.

Durant 1"hospitalisation, nous avons été forte-
ment interpellés par le caractére rapidement
résolutif de la symptomatologie clinique psy-
chiatrique du patient, qui nous est apparu
comme un véritable “miraculé”. Toutefois, le
plus surprenant fut son récit biographique
d’abord trés lacunaire, puis de plus en plus
étoffé au fur et 4 mesure des entretiens et par-
semé d’éléments contradictoires. Ainsi, selon
ses dires, M. A. serait issu d’une riche famille
commergante. Enfant nont désiré, il aurait &té dés
le bas-dge rejeté par son pére, confiné dans un
statut d"“enfant faible”. C’est en réaction a cette
situation qu’il aurait réalisé de “brillantissimes”
étndes d’ingénieur commercial. I aurait tres
rapidement quitté le domicile parental et multi-
plié ses vovages a I’étranger pour s’imprégner
de “cultures” et de langues étrangéres. Son pére
serait décédé de chagrin (il nous a dit lors
d’autres entretiens que celui-ci était porteur d’un
cancer au stade terminal), et M. A. aurait &té
expressément rappelé pour reprendre ’entre-
prise familiale. C’est 4 cette époque que serait
survenu le tragique accident, De facon réaction-
nelle, le patient aurait se serait particulidrement
impliqueé dans son travail, et c’est ainsi que son
entreprise aurait connu une expansion vertigi-
neuse avec 'ouverture de plusieurs complexes
touristiques 4 Ténériffe, au Kenya et en Afrique
du Sud. De plus, le patient serait devenu pro-
pridtaire de multiples centres commerciaux dans
les principales grandes villes de Belgique. 11
aurait méme &té sollicité pour coopérer avec des
multinationales de renom.

Interrogé sur le fait qu’aucun membre de sa
famille ne lui rendait visite, M. A. nous a tout
d’abord répondu que ceux-ci refusaient 1'idée
qu’il était hospitalisé en milieu psychiatrique.
Quelques jours plus tard, il nous a avoué qu’en
réalité il &tait domicilié a I"hétel “Holiday Inn”
de Liege, ayant perdu tout contact avec sa
famille. Sa mére serait placée en maison de
repos, sa compagne actuelle I’aurait quiité en rai-
son de I’éthylisme chronique qu’il présente; 1’ai-
née de ses soeurs serait décédée d’une tumeur

cérébrale; son frére serait handicapé et son autre
soeur aurait définitivement rompu avec lui.

La grande richesse des événements qui
avaient ponctué son existence contrastait avec la
pauvreté en détails et en précision dont était
empreint son discours, Intrigués nous avons
entamé une double recherche : 'une orientée
vers un éventuel passé psychiatrique et I'autre
vers la confirmation de son statut socioprofes-
sionnel.

A la maniere d’un véritable puzzie, nous
avons pu reconstituer aprés avoir contacté de
multiples centres de la région , une partie de
I"histoire chaotique de M. A. Ainsi, il a ét¢ hos-
pitalisé & maintes reprises en milieu psychia-
trique:

- en février 86 : état dépressif majeur associé a
une dépendance alcoolique;

- en mai 86 : mémes diagnostics, associés a une
baisse brutale de "acuité visuelle et & des myal-
gies diffuses trés handicapantes;

- en aoit 86 : rechute éthylique et troubles soma-
tiques a type de crampes abdominales et de
vomissements importants;

- en octobre 86 : tentative de suicide par pendai-
son et par ingestion massive de meédicaments;

- en décembre 86 : état dépressif majeur avec
idéation suicidaire déclenché par d’importants
différents qui 1'auraient opposé 4 son associé
quant a la gestion de ’une de leurs succursales;
- en février 87 : dépression réactionnelle a un
accident de la circulation, associée a de mul-
tiples plaintes somatiques avant nécessii¢ de
nombreux examens complémentaires. M. A. a
méme présenté un tableau pseudo-confusionnel
bref (30 minutes) spontanément résolutif;

- en juin 87 : tentative de suicide par pendaison
avec sortie de hdpital contre avis médical;

- en juillet 88 : tentative de suicide par ingestion
médicamenteuse, présentée comme la consé-
quence d’une banqueroute financidre alléguée
(perte de plus de 20 millions de francs);

- en octobre 88 : tentative de suicide par inges-
tion de méthanol.

Aucun renseignement n’a pu étre obtenu enire
cette derniére hospitalisation et son admission
en neurologie en aoit 96.

Parallélement, ’enquéte sociale a d’abord
permis de déceler certaines anomalies concer-
nant la couverture sociale de M. A. pour finale-
ment révéler qu’il était hébergé depuis plusieurs
mois par ... armée du salut ! Nous avons pu
également joindre la soeur du patient qui nous a
affirmé n’avoir plus de contact avec son frere
depuis plusieurs années et il nous est apparu, a
travers son discours que la seule chose qui sem-
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blait authentique, était ce tragique accident sur-
venu a son épouse. M. A. est en fait issu d’une
famille modeste et n’a jamais dirigé aucune
entreprise ou société. 1l s’est remarie il y a une
douzaine d’années et a un fils 4gé de 10 ans. Ses
absences brutales et injustifiées ont conduit son
épouse a demander et & obtenir le divorce. Leurs
contacts n’ont plus été que superficiels et trés
ponctuels. Nous avons également pu apprendre
que M. A. avait été hospitalisé 4 de nombreuses
reprises avant 1986 mais nous n’avons pas pu
obtenir de précisions. Malgré les précautions
prises quant a la confrontation de M. A. 4 I’en-
semble de ces éléments, notre patient a signé une
décharge et a quitté le service sans qu’il ait pris
le soin de justifier le moindre de ses dires.

DISCUSSION

Le cas de M. A. illustre les différents niveaux
de difficulté qui résident dans 1’appréhension
des troubles factices en général et du syndrome
de Miinchausen en particulier. La grande
richesse sémiclogique, somatique et psychia-
trique présente au décours de ce syndrome rend
compte de la difficulté que rencontre le clinicien
a poser un diagnostic.

Dans le cas de notre patient et selon les cri-
téres du DSM TV nous avions retenu sur 1'axe |
les diagnostics suivants : état dépressif majeur;
état de dépendance alcoolique; &tat de stress
post-traumatique a survenue différée; trouble
somatoforme.

Sur 'axe 11, un certain nombre d’éléments
nous ont paru relever d’une structure de person-
nalité histriomique.

Sur ’axe III, on retrouvait 1’existence de
polyneuropathie d’origine éthylique débutante.

La résolution spectaculaire, voire la dispari-
tion de toute symptomatologie anxieuse et
dépressive ainsi que 1’inexistence de signes de
sevrage alcoolique en Pabsence de toute médi-
cation, nous ont amenés a reconsidérer 1’authen-
ticité des éléments diagnostiques ayant conduit 4
cette hospitalisation. Dés lors, une autre écoute
des symptdmes s’est avérée indispensable 4 la
compréhension globale du tableau clinique. Le
doute portait essentiellement sur le seul dia-
gnostic qui restait patent sur ’axe I & savoir le
trouble somatoforme. La véracité d’un tel dia-
gnostic a été remise en cause par la nature méme
du discours du patient, qui est apparue de plus
en plus mythomaniaque avec des themes mega-
lomaniaques dominants.

Selon le DSM 1V, il convient d’établir le dia-
gnostic différentiel entre la simulation, le trouble

conscience du patient quant A la production de
son symptdme, ainsi que de sa capacité 4 en sou-
mettre I’évolution a sa propre volonté. Ainsi, la
production intentionnelle orienterait vers I’éven-
tualité d’un trouble factice ou d’une simulation.
Dans le cas de M. A., les résultats obtenus au
terme de la double enquéte sociale et médicale
nous ont de fait exclu du champ du trouble soma-
toforme. 1l persistait alors un certain doute dia-
gnostique entre la simulation et le trouble fac-
tice, basé sur la possible recherche de bénéfices
matériels comme en témoignaient les difficultés
socioprofessionnelles et familiales que rencon-
trait M. A. Le diagnostic différentiel peut en
effet se fonder sur la nature des objectifs qui
sous-tendent la production des symptémes. Dans
la simulation, les bénéfices sous-jacents, mate-
riels la plupart du temps, sont souvent clairement
identifiables, v compris par le patient lui-méme.
H semble que dans le trouble factice, 1’objectif
recherché soit I'acquisition du statut de malade
et renvole A certaines difficultés psychologiques.

Chez M. A, les troubles psychiatriques étaient
antérieurs aux difficultés financiéres et familiales
et semblatent d ailleurs en &tre la cause plutdt que
la conséquence. La grande richesse des antécé-
dents cliniques du patient, son errance hospita-
liére, le caractére exceptionnellement mythoma-
niaque et mégalomaniaque de sa biographie
étaient justement autant d’éléments révélateurs
de sa souffrance et de ses difficultés psycholo-
giques; et ce n'est qu’intégré dans cet ensemble
que le symptdme pourrait prendre tout son sens,
et devenir ce que Dupré (1905) désignait sous
I’appellation de “fables en action™.
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somatoforme et le trouble factice. Théorique-
ment cette distinction peut découler du niveau de
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