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INTRODUCTION

Les plasticiens sont régulièrement consultés
par des patients porteurs d’ulcères d’origine
diverse, de pertes de substances ou de cicatrices
vicieuses. Bien que ces différentes lésions cuta-
nées soient fréquemment d’origine traumatique,
nous en rencontrons régulièrement dont l’ori-
gine est tumorale, infectieuse ou auto-immune.
Devant une lésion d’origine non traumatique,
l’anamnèse et l’examen clinique permettent
généralement de poser le diagnostic et d’instau-
rer la thérapeutique adéquate.

Nous sommes occasionnellement consultés
par des patients présentant des lésions dont l’ori-
gine est jusqu’ici restée mal cernée malgré de
nombreuses investigations et dont les thérapeu-
tiques ne sont que des échecs.  Il est souvent dif-
ficile, alors que nous sommes l’énième médecin
consulté, de reprendre les investigations et de
faire le tri dans l’énorme dossier de ces patients
où de nombreuses explorations ont déjà été réa-
lisées.

Après avoir exposé le cas de deux patients,
nous passerons en revue les différents diagnos-
tics différentiels les concernant avant de dégager
le diagnostic final.

CAS N°1

Une patiente de 54 ans, infirmière, nous
consulte pour deux ulcérations s’étant installées
au niveau de son front. Les lésions, peu pro-
fondes mais granulantes ne sont pas d’origine
traumatique et semblent évoluer depuis quelques
semaines. Ces lésions sont indolores et isolées.
En l’absence de diagnostic évident, des soins
locaux à base de pommade grasse sont instaurés
en attendant la biopsie-exérèse. La première
biopsie ne conclut qu’à la présence d’un tissu de
granulation sans pouvoir en préciser l’origine

lésionnelle. Plus tard, un autre ulcère apparaît
mais sera soigné par la patiente. Cette dernière
décrit une alternance entre fermeture et ouverture
des différentes lésions sans comprendre la dyna-
mique du phénomène, et ceci sur une période de
plusieurs mois. Lors d’une récidive ultérieure,
une biopsie sera réalisée évoquant des signes de
vascularite et le diagnostic de maladie de Kimura
sera envisagé. Des soins locaux et une chimio-
thérapie à base de méthotrexate seront prescrits
pendant une période de 9 mois avec un succès
relatif. La patiente est perdue de vue.

Sept ans plus tard, après avoir consulté de
nombreux médecins dans différentes institu-
tions, la patiente nous consulte à nouveau pour
le même problème, nous relatant son chemin de
croix. Devant ce lot d’incertitudes et devant une
région frontale porteuse d’un volumineux ulcère
de 35mm de diamètre entouré d’une zone ultra-
cicatricielle (fig. 1), nous décidons de pratiquer
à nouveau une biopsie et l’exérèse de tout le
tissu cicatriciel. Nous en profitons également
pour nous renseigner sur le résultat de prélève-
ments réalisés dans une autre institution. Notre
biopsie n’apporte rien d’un point de vue étiolo-
gique. Une biopsie plus ancienne fait état de
lésions épithéliales de type “grattage” entourant
la région ulcérée.

Après excision de toute la région frontale, une
greffe de peau est mise en place avec succès.

CAS N°2

Un patient de 26 ans, obèse, nous consulte
pour une déhiscence cicatricielle siégeant sur une
cicatrice de laparotomie. Les antécédents de ce
patient sont déjà lourds. L’histoire chirurgicale
débute trois ans auparavant par une gastroplastie.
Les suites opératoires de cette intervention sem-
blent avoir été difficiles, incluant une fistule et
une infection de paroi. Après réopération, la fis-
tule gastrique est maîtrisée mais une seconde
infection pariétale s’installe.
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Le patient décrit plusieurs changements de chi-
rurgien et d’institution; des diagnostics aussi dif-
férents qu’une iléite de Crohn ou une récidive de
fistule furent alors évoqués. La plaie s’est, par
ailleurs, infectée par des germes tels que des sta-
phylocoques dorés et des pseudomonas. Le
patient décrit une série de 33 interventions chi-
rurgicales dont la conclusion reste un échec cica-
triciel.

Actuellement, le patient n’a perdu qu’environ
10 kilos. La cicatrice de laparotomie montre une
zone d’environ 5 cm, complètement ombiliquée
(fig. 2). Le fond de cette lésion est suintant et
malodorant. Le CT-Scan met en évidence un
processus inflammatoire entourant cette zone
invaginée, sans signe de fistulisation digestive.

Nous décidons, au vu de l’excès tissulaire lié
à l’obésité, de pratiquer une résection large de la
lésion. Après résection, nous réalisons une fer-
meture directe.

Trois jours après l’opération, les pansements
sont retirés, la plaie est ouverte sur 5 cm, mon-
trant la graisse sous-cutanée sur les 6 cm d’épais-
seur. Le fil de suture “non-résorbable” a disparu.
Des frottis sont réalisés mais s’avèrent stériles.
Nous décidons de procéder à la fermeture de cette
déhiscence pour la seconde fois. Cinq jours après,
la plaie est à nouveau ouverte…

SOLUTIONS

CAS N°1

Devant cette histoire complexe, il existe une
discordance entre la réalité des lésions et l’ab-
sence de diagnostic. Malgré le diagnostic évo-
qué de maladie de Kimura, l’impasse
thérapeutique est manifeste. De plus, la notion
de lésions de grattage, attestée par l’examen his-
tologique, interroge. 

Le diagnostic d’automutilation est posé. L’en-
tretien psychiatrique tend à confirmer le dia-
gnostic. Il s’avère que la patiente vit un contexte
familial difficile dont le timing correspond avec
le développement des lésions. Le profil corres-
pond en outre au profil classique : infirmière,
milieu socio-économique favorisé, dépression. 

CAS N°2

Devant cette histoire abracadabrante, il existe à
nouveau une discordance entre la réalité des
lésions et l’absence d’explication. Le passé de 33
interventions chirurgicales réparties sur plusieurs
institutions hospitalières est également marquant!

C’est probablement la disparition totale des
fils de suture, non résorbables, au 4ème jour post-
opératoire, qui attira définitivement notre atten-
tion sur l’éventualité d’une automutilation. Cette
suspicion est confirmée par le décours de la
seconde intervention.

La discussion ouverte avec le patient et le
psychiatre confirme le diagnostic. Cette discus-
sion met également en évidence un passé de
troubles psychiques liés à une histoire familiale
mais également à un refus du geste chirurgical
qu’était la gastroplastie. Le patient raconte que
son excès pondéral ne lui posait aucun problème
et qu’il regrettait … 

DISCUSSION

Les deux cas précédemment décrits rentrent
dans le cadre général des troubles factices, tel
que défini par le DSM IV (tableau I) (1). Ce
cadre nosologique regroupe plusieurs entités,
dont le syndrome de Münchausen ne représente
que 10 % (2). Ces présentations diffèrent de la
simulation dans laquelle la maladie est simulée,
induite ou exacerbée pour des bénéfices secon-
daires (matériels le plus souvent) évidents et des

Fig. 1. Ulcères frontaux entourés de séquelles cicatricielles majeures Fig. 2. Plaie abdominale ombiliquée évoluant depuis plus d’un an



troubles de conversion dans lesquels les symp-
tômes sont le fruit de mécanismes de défense
inconscients (1). Les femmes présentent plus
fréquemment ce trouble (sex ratio = 20 /1) (3, 4).
La pathomimie, connue de longue date (5), est le
terme consacré par l’usage décrivant les troubles
factices dans le domaine dermatologique.

La pratique du chirurgien plasticien le
confronte quotidiennement à des lésions cuta-
nées d’origine variée. La démarche diagnostique
est généralement simple. L’anamnèse permet de
mettre en évidence l’éventuel abus d’exposition
solaire, les plaintes liées à l’insuffisance arté-
rielle ou veineuse ou même une notion de patho-
logie auto-immune. De plus, l’aspect et la
topographie de la lésion sont le plus souvent évo-
cateurs. Ainsi, l’épithélioma basocellulaire est
fréquent dans les régions cervico-faciales expo-
sées. Il s’agit d’une lésion à bords perlés, ulcérée
en son centre et entourée d’une zone érythéma-
teuse. Les épithéliomas spinocellulaires, plus
rares, sont des lésions nodulaires dans les stades
avancés, kératinisées et souvent ulcérées (6). Les
lésions artéritiques ou veineuses des membres
sont généralement évocatrices, puisque incluses
dans une symptomatologie plus large.

Le diagnostic d’automutilation est un dia-
gnostic d’exclusion. En effet, le praticien pense
rarement que le patient pourrait être la cause de
la non-cicatrisation de la plaie. De plus, il est
difficile de poser un diagnostic correct alors que
le patient travaille contre le médecin au lieu de
travailler avec lui. Hamolsky n’hésite pas à qua-
lifier ces patients d’adversaires (7). L’attention
du clinicien est souvent attirée par le caractère
peu spécifique des lésions et, surtout, par l’ab-
sence de diagnostic histopathologique, même
lors de prélèvements répétés. Lorsqu’il existe
une forte suspicion, le diagnostic est aidé par
une réflexion plus précise sur le type de lésions
et sur le profil du patient. D’un point de vue pra-
tique, c’est souvent l’incohérence entre l’appa-
rence de la lésion, son évolution souvent longue
et résistante et l’histologie non contributive qui
frappe. Cependant, l’habitude étant au diagnos-
tic positif, ce contexte “spécial” est troublant et
retarde généralement la prise en charge.

Ces patients ont généralement une histoire de
consultations multiples chez de très nombreux
médecins. Il est à noter que leurs fréquentes hos-
pitalisations sont souvent anormalement prolon-
gées. Il semble ne pas y avoir de limite à
l’ingéniosité de certains patients, ni dans les
souffrances qu’ils sont prêts à endurer afin de
conserver leur rôle de patient. Ainsi, accepte-
ront-ils volontiers des procédures diagnostiques
invasives et des thérapeutiques potentiellement
inefficaces. Au fil des hospitalisations, ils déve-
loppent et perfectionnent leurs connaissances
médicales en partie grâce aux conversations
avec d’autres patients ou avec le personnel médi-
cal (8). Les manuels de Médecine et les sites
médicaux sur le web leur servent également de
références. Toutefois, ceci contraste avec le peu
de détails qu’ils sont à même de fournir sur le
développement de leurs lésions (9). Finalement,
ils sont fréquemment transférés dans des hôpi-
taux universitaires avec la suspicion d’un dia-
gnostic de maladie rare.

Ces patients appartiennent généralement à un
milieu socio-économique favorisé, souvent lié
au milieu médical, facilitant ainsi la confection
de tableaux cliniques plausibles (10). Ce lien au
milieu médical se fait soit par expérience per-
sonnelle antérieure de maladie, soit pour des rai-
sons professionnelles ou familiales.

Les plaies sont probablement la cible princi-
pale des troubles factices dans le domaine chirur-
gical. Les problèmes y sont de trois types : échec
de cicatrisation, infection récurrente ou insertion
de corps étrangers (8). Il existe des cas beaucoup
plus délicats à interpréter, comme ceux d’abcès
superficiels provoqués par injections de salive
(11). En période postopératoire immédiate, les
altérations de la cicatrisation prennent souvent la
forme d’infections superficielles. Malgré un
débridement chirurgical et une antibiothérapie,
les phénomènes infectieux récidivent générale-
ment (9). Dans le domaine spécifique de la Chi-
rurgie esthétique, la découverte du trouble est
malaisée puisque l’opération est souvent réalisée
selon les souhaits du patient (12).

Comme signalé précédemment, le diagnostic
de trouble factice est difficile à poser. Cepen-
dant, certaines particularités propres aux patho-
mimies peuvent être dégagées. Ainsi, les lésions
cutanées sont généralement localisées sur des
zones accessibles et controlatérales au membre
dominant adoptant parfois des formes assez géo-
métriques (13). La zone cutanée interscapulaire
est rarement atteinte. Les lésions dues à un agent
chimique peuvent s’accompagner d’extensions
linéaires correspondant à l’écoulement péri-
lésionnel du liquide vulnérant. Si l’étude micro-
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A. Production ou feinte intentionnelle de signes ou de 
symptômes physiques ou psychologiques.

B. La motivation du comportement est de jouer le rôle de 
malade.

C. Absence de motifs extérieurs à ce comportement (par ex. 
obtenir de l’argent, fuir une responsabilité légale ou 
améliorer sa situation matérielle ou physique comme dans 
la simulation).

TABLEAU I. DÉFINITION DES TROUBLES FACTICES
SELON LE DSM IV (1).



biologique de la plaie démontre une flore multi-
bactérienne, il conviendra de suspecter une
manipulation de cette plaie (14). Des corps
étrangers peuvent d’ailleurs y être retrouvés.
L’histologie révélera alors une réaction contre
corps étranger. 

De plus, ces patients sont fréquemment
dépressifs, empreints de réactions émotives, se
débattant avec des problèmes familiaux  ou rela-
tionnels (15). Enfin, l’argument qui facilite for-
tement le diagnostic d’automutilation est la
disparition des blessures sous pansement occlu-
sif et/ou leur réapparition après retrait de celui-
ci. Ceci se fera sous surveillance dans un cadre
hospitalier, ce qui aura, en outre, l’avantage de
fournir un délai avant la réintervention désirée
par le patient.

L’étude psychopathologique de ce trouble sort
du cadre de cet article et a été décrite ailleurs (9).
Qu’il nous suffise de faire observer que les auto-
mutilations que s’infligent ces sujets afin de pro-
duire certains symptômes laissent envisager un
trouble psychologique sévère, même si difficile
à cerner.

Les patients sont malheureusement extrême-
ment réticents à toute approche psychologique,
pourtant curative. Une fois le diagnostic posé,
les médecins “bluffés” ne sont eux-mêmes pas
toujours enclins à proposer un suivi psychia-
trique pourtant nécessaire (9). En effet, les
meilleurs résultats sont obtenus avec ce type de
prise en charge, en association avec une médica-
tion psychotrope (16). La confrontation directe
est à éviter afin de permettre aux patients de sau-
ver la face (2).

CONCLUSION

Malgré des articles traitant des troubles fac-
tices dans la littérature récente, ce diagnostic reste
souvent ignoré, avec parfois comme conséquence
une issue fatale. De plus, les conséquences éco-
nomiques de ces errances ne sont pas négli-
geables (17). Un trouble factice doit être envisagé
chaque fois qu’un symptôme manifestement
pathologique ne s’accompagne pas des signes qui
lui sont généralement associés. Une fois le dia-
gnostic posé, la véritable prise en charge pourra
alors débuter. Elle reposera sur une collaboration
entre le médecin spécialiste “somatique”, le psy-
chiatre et le médecin traitant. En l’absence d’une
telle prise en charge, les différentes thérapies
entreprises, qu’elles soient médicales ou chirurgi-
cales, sont vouées à l’échec.
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