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Les troubles factices en dermatologie

traitance lorsqu’un parent provoque 

ou induit les lésions chez un enfant. 

Le diagnostic est difficile et délicat 

et peut nécessiter la rédaction d’un 

recueil d’informations préoccupantes 

(signalement).

Diagnostic

Le diagnostic des troubles factices n’est 

pas toujours aisé à faire en pratique et 

nécessite qu’un ensemble de critères soit 

réuni selon le DSM V-TR [4] :

– la falsification de signes ou des symp-

tômes physiques ou psychologiques, ou 

l’induction d’une blessure ou d’une mala-

die, associée à une tromperie identifiée ;

– l’individu se présente aux autres 

comme étant malade, handicapé ou 

blessé ;

– le comportement trompeur est 

évident, même en l’absence de bénéfices 

externes ;

– le comportement n’est pas mieux 

expliqué par un autre trouble mental, 

tel qu’un trouble délirant ou un autre 

trouble psychotique.

Le diagnostic du trouble factice repose 

sur l’anamnèse et l’examen clinique, 

sur tout examen complémentaire 

nécessaire pour éliminer les troubles 

L
e trouble factice en dermatologie 

est un trouble psychocutané carac-

térisé par des lésions auto-infligées 

de la peau, des cheveux, des ongles et 

des surfaces muqueuses par les patients 

eux-mêmes [1]. Les autres termes utili-

sés dans la littérature pour évoquer ces 

troubles sont les pathomimies cutanées, 

le syndrome de Münchhausen [2] ou der-

matitis artefacta [3]. La production de 

ces lésions est plus ou moins consciente 

pour le patient mais, la plupart du temps, 

il nie la responsabilité de ces actes 

auto-infligés et demande aux dermato-

logues de les soigner. La prévalence de 

ce trouble est difficile à estimer car c’est 

un trouble rare et sous-diagnostiqué de 

part sa présentation très hétérogène. Les 

femmes seraient plus atteintes que les 

hommes, et exerceraient souvent une 

profession liée à la santé [1, 2].

Le syndrome de Münchhausen est 

une variante des troubles factices qui 

concerne le plus souvent les hommes 

avec des manifestations somatiques plus 

“urgentes” ou “flamboyantes”. Il évoque 

une pathologie somatique engageant le 

pronostic vital (tableaux pseudo-neuro-

logiques, pseudo-embolie pulmonaire).

Le syndrome de Münchhausen par 

procuration constitue un type de mal-
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physiques et sur la démonstration de 

l’exagération, de la fabrication, de la 

simulation et/ou de l’induction de 

symptômes physiques.

Les arguments en faveur du diagnostic 

sont les suivants :

– cliniquement, les lésions atteignent 

des zones facilement accessibles par 

le patient lui-même. Elle peuvent 

revêtir différentes apparences, appa-

raissent d’un seul coup, possèdent des 

limites géométriques, n’induisent pas 

de plainte douloureuse, récidivent de 

façon inexpliquée et disparaissent sous 

pansement occlusif [5] (tableau I). 

Il est fréquent de retrouver dans l’his-

toire du patient d’autres pathologies 

(fièvre ou douleurs abdominales inex-

pliquées, etc.). La présentation des 

symptômes est parfois exagérément 

“médicalisée” de la part du patient 

qui utilise des termes médicaux très 

précis. L’histoire clinique est souvent 

vague et les patients peuvent établir 

des corrélations irréalistes avec les 

lésions, montrer un manque d’inquié-

tude et une sous-estimation de la gra-

vité des lésions [6] ;

– le contexte : il touche plus souvent 

les femmes, travaillant volontiers dans 

un univers de soins mais les hommes 

peuvent également être atteints. On 

retrouve souvent un nomadisme médical ;

– les antécédents de maltraitances, 

d’abus dans l’enfance, de comorbidi-

tés psychiatriques ou psychologiques 

comme un trouble de la personnalité 

borderline, un épisode dépressif carac-

térisé, un trouble anxieux, un trouble à 

symptomatologie somatique ou encore 

de comorbidités addictives (alcool, can-

nabis, opioïde) sont fréquents [7] ;

– une relation soignant-soigné parti-

culière, marquée par l’ambivalence du 

patient vis à vis du dermatologue, qui 

présente à la fois une dépendance forte 

à l’autre mais aussi de l’agressivité. Cette 

relation se modifie avec le temps tant 

du côté patient que du côté soignant. Il 

est difficile pour le clinicien de devoir 

répondre à une demande agressive de 

guérison tout en étant persuadé du 

caractère auto-infligé des lésions. Cela 

requiert une bonne maturité émotion-

nelle chez le dermatologue afin de ne 

pas répondre en miroir à cette agressi-

vité et tenter malgré tout de continuer 

à soigner ce patient qui vous reproche 

votre impuissance ;

– enfin, les examens complémentaires 

sont discordants avec la clinique ou 

normaux.

Psychopathologie du trouble

Les déterminants psychologiques 

sous-tendant ce trouble sont multi-

ples. Le désir de la part du patient de 

jouer un rôle de malade est le plus 

fréquemment retrouvé. La fabrication 

des lésions répondrait à un besoin 

psychologique ou émotionnel de cher-

cher l’attention du soignant. D’autres 

hypothèses avancées dans les pro-

cessus psychologiques sous-jacents 

à ce trouble sont un désir de défier la 

médecine, une excitation lors de la 

réalisation d’examens médicaux, la 

recherche et le maintien d’une rela-

tion, une réponse à un événement de 

vie stressant ou encore la nécessité de 

se construire une autre identité [2].

Diagnostics différentiels

Les cliniciens doivent garder à l’esprit 

qu’il existe des diagnostics différen-

tiels (tableau II). Notamment les autres 

lésions auto-infligées (excoriations psy-

chogènes, acné excoriée, onychotilloma-

nie, trichotillomanie) où la prise en charge 

est bien plus simple et sans déni d’auto- 

induction. La consultation conjointe d’un 

dermatologue avec un psychiatre ou un 

psychologue est parfois nécessaire pour 

clarifier le diagnostic [8, 9].

Principes de prise en charge

Le facteur le plus important pour tout cli-

nicien est de créer un climat de confiance 

avec le patient afin d’obtenir une bonne 

alliance thérapeutique qui sera déter-

minante pour la suite de la prise en 

charge. Un des objectifs principaux est 

de limiter les dommages potentiels liés 

au trouble factice. Il y a parfois une esca-

lade dans les lésions auto-infligées qu’il 

est important de prévenir. La confron-

tation directe, les accusations à l’égard 

du patient, la recherche de l’aveu ne 

sont pas utiles et risquent d’entraîner 

une perte de confiance. Les approches 

Manifestations cliniques Localisations anatomiques

● Érosions superficielles
● Macules/papules hyperpigmentées
● Excoriations
● Nécrose profonde
● Dermatoses irritantes
● Croûtes
● Papules
● Cicatrisation

● Visage
● Bras non dominant
● Dos des mains
● Jambes
● Cuir chevelu
● Tronc
● Dos

Tableau I : Manifestations cliniques et localisations anatomiques des troubles factices dermatologiques.

Médicaux Psychiatriques

● Porphyrie cutanée
● Épidermolyse bulleuse
● Amylose
● Vascularite
● Pyoderma gangrenosum
● Lymphome cutané
● Éruptions médicamenteuses
● Syndrome trophique trigéminal

● Dermatillomanie
● Délire d’infestation parasitaire
● Scarifications
● Brûlures
● Trichotillomanie
● Trouble à symptomatologie somatique
● Crainte excessive de la maladie
● Simulation
● État de stress post-traumatique

Tableau II : Diagnostics di�érentiels médicaux et psychiatriques.
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non-conflictuelles et empathiques 

peuvent être utilisées pour l’éducation 

et le soutien des patients [1, 2, 10].

Pour le dermatologue, il s’agit de :

– focaliser son discours sur le “stress, 

l’anxiété, la peur”, les liens entre émo-

tions et lésions cutanées plutôt que de 

décrire uniquement le mécanisme phy-

sique des lésions ;

– explorer a minima les ATCD psychia-

triques (dépression, anxiété), les élé-

ments biographiques ;

– interroger brièvement le patient sur 

son enfance, son histoire de vie : com-

ment était votre enfance ? Avez-vous eu 

une enfance compliquée ? Avez-vous été 

victime de violences, de maltraitances ?

– maintenir des soins dermatologiques ;

maîtriser son sentiment de rejet, d’im-

puissance, d’hostilité ;

– solliciter l’avis d’un autre dermato-

logue si besoin ;

– faire part au patient de la nécessité 

d’une aide psychologique/psychiatrique 

dans la prise en charge.

Les psychologues et les psychiatres 

jouent, bien entendu, un rôle essen-

tiel. Les traitements psychologiques 

(thérapie cognitivo-comportementale, 

psychothérapie psychodynamique, 

thérapies psychocorporelles, thérapies 

familiales, EMDR) sont à privilégier en 

première intention et sont plus efficaces 

à long terme que les traitements psy-

chotropes [1, 2, 11].

Le traitement dermatologique est parti-

culièrement important dans le cas des 

lésions cutanées factices. Des panse-

ments occlusifs permettent parfois aux 

lésions cutanées de guérir complète-

ment. Des traitements locaux, tels que 

des solutions antiseptiques, des pom-

mades antibiotiques et des pommades 

cicatrisantes peuvent être prescrits. 

Une antibiothérapie adaptée à l’anti-

biogramme, permet de traiter les infec-

tions secondaires de la peau, des tissus 

sous-cutanés et, parfois, les bactériémies 

ou les septicémies [1, 8, 12].

Les antidépresseurs (les ISRS, comme 

la sertraline par exemple) sont utiles en 

cas de présence d’un épisode dépres-

sif caractérisé ou d’un trouble anxieux 

sévère. Les anxiolytiques comme l’hy-

droxyzine ou les benzodiazépines 

peuvent parfois être utilisés. Enfin, les 

antipsychotiques (comme l’aripiprazole 

ou la quétiapine) savent traiter l’impul-

sivité sous-jacente ou potentialiser l’an-

tidépresseur.
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