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INTRODUCTION:

Les patients qui souffrent d’un délire d’infestation parasitaire, encore appelé syndrome
d’Ekbom, posseédent la conviction extraordinaire d’étre infesté par des parasites alors que rien
ne la rend plausible. Chercher un reméde a leurs maux les améne a la rencontre du médecin
qu’ils tentent de convaincre du mal qui les ronge. Ils convoquent plus souvent les généralistes,
dermatologues, parasitologues ou encore infectiologues, que les psychiatres. Pour ces derniers,
la rencontre avec cette entit¢ clinique est anecdotique mais bien souvent mémorable.
L’acharnement dont font preuve les patients et la souffrance qui se dégage de leur discours

laissera planer un sentiment de frustration partagé a I’échec de toute prise en charge.

Celle-ci s’annonce bien complexe. Bien que I’intervention du psychiatre soit 1égitime,
cette consultation spécialisée est un véritable challenge. De plus, les frontiéres nosographiques
du syndrome sont floues. La question de la classification diagnostique justifiera I’inquiétude du
médecin sur sa conduite thérapeutique dont celle-ci ne fait I’objet d’aucune recommandation.
Bien que relativement rare, la parasitose délirante pose ainsi un véritable probléme en pratique

clinique.

Ce travail propose d’illustrer et d’approfondir la compréhension de la maladie
au travers d’une étude de cas. Pour ce faire, quatre grandes parties structureront notre ouvrage.
Aprées avoir effectué¢ une analyse de la littérature dans une premicre, nous enrichirons ces
constatations théoriques de nos observations personnelles grace a I’analyse de quatre vignettes
cliniques détaillées dans une seconde. Notre véritable réflexion sera traitée dans un troisi¢me
chapitre et consistera a saisir le noyau commun retrouvé au sein de notre population a I’aide
d’outils sémiologiques, psychopathologiques et phénoménologiques. De nos appréciations,
nous finirons par une dernieére partie d’ouverture pratique traitant de divers aspects tant

relationnels que thérapeutiques.
De la singularité du premier échange a I’accompagnement au cours d’un suivi régulier,

il est question de partager et de commenter nos expériences dans le but d’améliorer la prise en

charge globale des patients atteints de délire d’infestation parasitaire.
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CHAPITRE I:

ETAT DE L'ART
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1. HISTORIQUE DES CONCEPTS :

Si nous étions atteints de délire d’infestation, nous pourrions étre de ces sujets qui
demeurent convaincus que leur peau, leur corps ou parfois leur environnement sont infestés par
des agents pathogenes, et dont la certitude resterait inébranlable malgré un discours médical
oppos€, soucieux de nous informer du contraire s’appuyant sur la négativité des examens
microbiologiques. Mais de par notre opinion, il nous semblerait plutdt usuel de nous retrouver
un jour dans la salle d’attente d’un dermatologue ou dans celle d’un parasitologue plus que dans
celle d’un psychiatre, idée qui nous paraitrait parfaitement saugrenue. C’est ainsi que les
descriptions historiques de la parasitose délirante ont été réalisées par deux dermatologues
francais, Thibierge (1) et Perrin (2), dont les travaux publiés respectivement en 1894 et 1896
décrivaient déja avec précision un tableau clinique qu’ils ont réunis sous les termes d’«
acarophobie » et de « névropathies parasitophobiques ». Si les traits caractéristiques étaient
corrects, 1’utilisation erronée du suffixe « phobie » était pourvoyeur d’une premicre confusion
pour celui qui se soucie des conceptions nosographiques. La dénomination du syndrome se
voulait nouvelle, mais la thématique n’était pas véritablement inconnue. Elle s’accole volontiers
a une publication rédigée en 1889 par le Docteur Magnan, psychiatre exercant son activité a
I’hopital Sainte-Anne a Paris. Il y décrit des « cocaines bugs », ces idées délirantes de
thématique parasitaire associées a la présence de symptomes tactiles que 1’on peut parfois

observer chez les consommateurs réguliers de cocaine (3).

L’entrée dans le XXe siecle sera marquée par le début de publications diverses sur le
sujet dont les conceptions nosographiques ont été des plus variées. Ainsi il a existé des partisans
d’un modele de compréhension dit « sensoriel » ou « approche sensorialiste » caractérisée par
la place centrale accordée aux sensations tactiles (4). Des termes tels qu’ « obsessions
hallucinatoires zoopathiques » ou « troubles de la cénesthésie » ont pu voir le jour. En
opposition, une « approche cognitive » s’est implantée avec 1’émergence des théories
cognitives et comportementalistes en placant I’apparition d’un processus de construction
délirante comme mécanisme central et caractéristique d’un tel trouble. Avec ce mouvement, les
dénominations ont évolué en s’inquiétant de signifier explicitement I’importance du délire dans
leurs intitulés. Parmi celles-ci, I’histoire a retenu le terme de « délire dermatozoique présénile »
proposé en 1938 par le neuropsychiatre suédois Karl-Axel Ekbom (5). Ses travaux ont consisté
en la réalisation d’une étude s’appuyant sur 1’analyse de tous les cas de délire parasitaires

publiés auxquels il a adjoint sept cas tirés de ses observations personnelles. Il a souligné
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I’évolution insidieuse, la croyance irréductible, I’intégrité intellectuelle, les analogies avec la
paranoia et I’hypocondrie délirante et a écarté tout rapport avec un état phobique. Pour
I’anecdote, ce n’est qu'un peu plus de trente ans plus tard, en 1970, que le syndrome sera

rebaptisé en son nom par Petho et Szilagyi (6).

En paralléle a ces deux approches, d’autres dimensions ont influencé 1’évolution des
dénominations. Schwatz et Munro (9) ont respectivement propos¢ les termes de « zirkumskripte
hypochondrie » en 1929 ou encore de « monosymptomatic hypocondriacal psychosis » en 1980
de par les similarités cliniques qu’ils ont observées en rapprochant la symptomatologie de celle
connue dans I’hypocondrie. C’est a partir de cette derniere conception que les classifications
ont commencé a répertorier le délire d’infestation au sein des troubles délirants
monothématiques de type somatique, constituant a [’époque le groupe des psychoses
hypocondriaques monosymptomatiques (10) qui comprenaient les délires de mauvaises odeur
corporelle et de mauvaise haleine, les délires d’infestation parasitaire et les délires

dysmorphophobiques.

La présence d’une composante thymique dépressive (11,12) est souvent suspectée dans
la littérature et ouvre sur 1’éventualité qu’un tel délire puisse se développer pendant I’évolution
d’une pathologie psychiatrique caractérisée. Dés 1929, I’hypothése d’intégrer le tableau
clinique au sein des troubles du spectre affectif a été émise par Schwatz. Wilson et Miller (13)
dévisageront d’autres étiologies possibles en 1946. Ils redécriront des parasitoses délirantes
induites par la prise de toxiques (14,15), mais aussi au cours de I’évolution d’une schizophrénie
(16), congruentes a des tableaux dépressifs chez le sujet agé (17,18) ou s’inscrivant chez des
sujets de constitution paranoiaque. A la lumiere de leurs observations, la parasitose délirante
sera qualifiée de « non spécifique ». Ils proposeront ainsi le terme générique de « délire de

parasitose ».

En plus d’intégrer une cause d’origine toxique ou psychiatrique a 1’algorithme
diagnostique, leurs travaux ont permis de sensibiliser les cliniciens aux comorbidités
organiques en constatant ’apparition d’un délire de parasitose chez des patients sujets a
I’athérosclérose (19,20). La description de pathologies organiques associées au délire
d’infestation a par la suite était innombrable et la liste est aussi longue qu’aspécifique (21-24).

On notera ’existence d’un débat idéologique concernant I’étiologie de la maladie qui oppose,
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de facon tout a fait schématique, 1’école anglosaxonne qui estime que I’origine du trouble est

plutot organique, a I’école francophone pour qui I’étiologie est psychogene.

Le terme de délire de parasitose a été repris en 1965 par Tullett (7), un psychiatre anglais
partisan de faire valoir I’approche cognitive dans la dénomination du trouble. Cette appellation
inspirera le psychiatre canadien Hopkinson (8) qui parlera finalement de délire d’infestation en

1970.

La fin des années 1990 sera marquée par 1’évolution des pratiques et la création de
cliniques de dermo-psychiatrie en Allemagne. Deux psychiatres, Musalek et Trabert, se sont
distingués par leur investissement sur le sujet. Si le second est connu pour ses méta-analyses,
le premier est considéré pour la finesse de ses travaux cliniques. De ses observations, il décrira
trois grands groupes de patients présentant a différents degrés des traits hypocondriaques,
paranoides ou les deux. Il individualisera ces trois tableaux cliniques en les nommant
respectivement délire hypocondriaque de parasitose, délire d’infestation et délire

hypocondriaque d’infestation (25-27) selon les traits observés.

Les difficultés diagnostiques sont ainsi étendues tant les intrications aux pathologies
organiques, toxiques ou psychiatriques sont nombreuses. En ce sens, exclure la multitude de
pathologies associées se veut un exercice ardu qui le devient plus encore lorsqu’on s’attelle a
¢valuer les implications de chaque comorbidité¢ décelée dans I’émergence d’un délire
d’infestation. Pour remarque, nous pouvons observer que les termes qui se maintiennent usuels
en 2017 sont « délire d’infestation » et « syndrome d’Ekbom », appellation que le DSM-V
répertorie au sein des troubles délirants de type somatique en demandant de spécifier s’il est

avec ou sans contenu bizarre.

Si les caractéristiques observées par les psychiatres, telle les dimensions cénesthésiques
(28), hypocondriaques (9), paranoiaques ou dépressives (11) pour ne citer qu’elles, ont disparu
de sa dénomination, la non spécificité des noms actuels tend & maintenir le clinicien dans le
flou nosographique au sein duquel il ne saurait a quoi se raccrocher. De ces disparités
diagnostiques émergeront des conduites thérapeutiques des plus diverses. Celles-ci seront

abordées en fin de chapitre dans la partie consacrée a I’approche thérapeutique.
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2. LA PARASITOSE DELIRANTE DE NOS JOURS :

2.1. Le tableau clinique :

2.1.1. Les principaux symptomes :

Ainsi nous commencgons a nous intéresser a ce qui apparait a I'eeil du clinicien, tant le
généraliste, que le dermatologue, le parasitologue mais aussi le psychiatre, amenés a rencontrer
un patient atteint de délire d'infestation parasitaire. Deux critéres principaux et complémentaires
sont historiquement décrits dans la littérature. Il s’agit de la présence d’une conviction
inébranlable (29) d'étre infesté par un parasite au détriment d’un avis médical opposé, elle-
méme associée a la présence de sensations cutanées (30), considérées comme engendrées par

la vivacité des agents pathogenes.

Cette conviction est extraordinaire, elle s’exprime telle une certitude incomparable et
subjective alors que son contenu est impossible. Elle est encore imperméable, c’est-a-dire
qu’elle ne peut étre influencée par 1’expérience ou des conclusions logiques. Il nous est ici
possible de reconnaitre les caractéristiques évoquées par Jaspers pour définir une idée délirante.
Mais a la différence d’une simple idée, il existe une véritable construction animée par la
présence de mécanismes divers. Pour Corraze (31), ceux-ci correspondent a une interprétation

paresthésique et une interprétation visuelle.

La premiére serait fondée sur les multiples perceptions cénesthopathiques caractérisées
par des sensations de piqures, de grouillements, de mouvements et des démangeaisons
superficielles comme profondes. Le terme de « sensation » a ét¢ communément approuvé pour
les décrire. Cette suggestion provient de discussions autour de la pertinence de I'emploi du mot
illusion (5) (perception déformée d’un objet réel) contre celui d'hallucination (4) (perception
sans objet) retrouvées dans de nombreux articles scientifiques. De cette controverse
particulierement difficile a résoudre dans le domaine du tactile a émergé le terme de
« sensations cutanées » suggéré par Musalek dans les années 1990 (25), et toujours

communément employé par les auteurs.

Concernant le domaine optique, lorsque le patient montre un débris dans une boite en

soutenant qu’il s’agit 1a du parasite (32,33), Corraze parlera d’interprétation visuelle. Mais
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lorsque le patient affirme en voir partout, certains auteurs ont été bien obligés d’évoquer des
hallucinations. La psychiatrie nous aura appris que ces derniéres, en tant que perceptions sans
objet, doivent se produire sans les stimuli qui déclenchent la perception (34). Il est ici difficile
d’établir une distinction précise dans toutes ces perceptions délirantes ou se mélent
inextricablement I’intuition délirante, I’interprétation, 1’illusion et les hallucinations, difficulté
pouvant commencer a expliquer 1’originalité nosographique d’un tel syndrome situé¢ par de

nombreux auteurs a la frontieére de plusieurs entités.

2.1.2. Les symptdmes associés :

Ils sont ceux-la méme qui vont participer a définir le tableau clinique dans lequel la
parasitose délirante aura I’occasion de se révéler. La littérature distingue deux syndromes : les
délires d'infestation primaires (ou forme primaire) et les délires d'infestation secondaires (ou

forme secondaire) (35).

La forme primaire ne s’intégre dans aucun trouble sous-jacent d’origine psychiatrique,
toxique, neurologique ou général. Il s’agit d’un tableau clinique de novo, dont I’expression est
caractérisée par la présence d’un trouble délirant monothématique inébranlable, plus ou moins
organisé, d’étre infesté par des petites bétes. Dans ce tableau clinique, les symptdmes associés

décrit dans la littérature sont rares.

La forme secondaire s'inscrit au sein de 1’évolution d’une pathologie sous-jacente.
Celle-ci peut étre d'origine psychiatrique, toxique, neurologique ou générale. Ainsi, la présence
ou non de symptomes associés dépend du tableau clinique en cause. Dans le cas d’un trouble
du spectre de la schizophrénie, nous pourrons par exemple observer un délire paranoide,
productif, polythématique, non systématisé, avec des mécanismes divers et variés (odeurs
corporelles et autres hallucinations...) associé a un syndrome dissociatif ou déficitaire (16,36).
Dans le cas ou le délire d’infestation apparait secondairement a une tumeur cérébrale, un tableau

neurologique caractéristique sera associ€ (19).

Une autre entité est individualisée par la littérature. Il s’agit des délires dit « induits ».
Dans ce cas, la conviction est comme « contagieuse », partagée par plusieurs membres d’une
méme famille (37,38). Le premier cas de parasitose délirante induite retrouvée dans la littérature

est un cas « d’acarophobie familiale » décrit par Giacardy en 1923.

26



2.1.3. Les caractéristiques temporelles :

S’intéresser a la temporalité consiste a aborder a la fois la question du début des troubles,
du délai de prise en charge et de la durée d'évolution. La littérature est contradictoire concernant
les caractéristiques descriptives du début des troubles. Si certains ont observé un début
insidieux, d’autres auteurs ont décrit une apparition d’allure brutale que les patients et leurs
proches peuvent dater avec précision. Pour remarque, cette différence tend a s’articuler avec la

diversité des tableaux délirants dans laquelle peut venir s’inscrire un délire d’infestation.

La forme primaire la plus caractéristique aurait une évolution souvent insidieuse comme
nous le pointait Ekbom (5) et est chronique sur plusieurs années. Au cours des formes
secondaires, la durée d'infestation s'inscrit dans celle du tableau sous-jacent. Ainsi, I’évolution
peut étre épisodique lorsque la cause est par exemple toxique (14), ou médicamenteuse, mais
aussi périodique ou encore chronique dans un contexte de schizophrénie, de psychose
hallucinatoire chronique, ou de démence. Ainsi, les durées rapportées vont de quelques jours a

35 ans, avec une moyenne de 3,13 ans (39).

Le délai de prise en charge est fluctuant selon les auteurs. Le moment ou le malade se
décide a consulter peut-étre trés court, dans un délai de quelques semaines, ou parfois trés long.
Il va en moyenne de 2 a 3 ans avec des extrémes de 2 mois a 20 ans (39). Trabert observera que
le pronostic est relativement favorable, avec 50% de rémission, améliorée par une prise en

charge rapide apres I’éclosion du début des troubles.

2.1.4. Les caractéristiques spatiales :

Sur, dans et/ou sous la peau, toutes les parties du corps peuvent étre infestées. Les
localisations les plus fréquemment retrouvées dans la littérature sont la peau, notamment au
niveau des mains, des bras, des pieds, des jambes, du haut du dos, du cuir chevelu, du thorax et
des organes génitaux. Nous porterons notre attention sur la localisation commune au niveau des
orifices du corps, comme le nez, les oreilles, la bouche, les pores de la peau, le tractus gastro-
intestinal et génital. L’affection du corps entier est rare mais possible, d’autant plus que la durée
d’évolution est importante (39). Des cas rares de localisation oculaire ont été décrits (40—42).

Le parasite est souvent migrateur a l'intérieur de son hoéte, les orifices étant le lieu de
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l'infiltration mais aussi de I'évasion. Il existe un point de « nidification », une sorte « d'épine

irritative » au niveau de laquelle se localise I'infestation.

2.1.5. Les caractéristiques des agents pathogénes imaginaires :

e Les types/especes :

Les agents pathogenes rapportés par les auteurs sont extrémement divers. Si certains
signalent simplement des parasites, ou de petits animaux, d'autres patients ont des hypotheses
plus spécifiques, comme des acariens, la gale, des poux, des vers, des insectes, des puces, des
mouches, des tiques, des araignées (8,43). Beaucoup plus rarement, des pathogenes tels que les
bactéries microscopiques, des virus, et autres sont rapportés. Une certaine proportion de patients
rapportent des cheveux, les fils, des fibres, une mati¢re inanimée, des taches ou des points, des
grains de sable, ou encore des cailloux qui s’externalisent du corps par les pores de la peau (44—

46). Cette entité s’est individualisée au sein de ’appellation  « syndrome des Morgellons ».

o Lataille:

Si les espeéces sont variables, la taille est par ailleurs souvent relativement petite. Les
agents pathogénes sont décrits comme minuscules, presque trop petits pour étre vus (43),
justifiant la difficulté pour le patient d’en attraper un. Les agents pathogeénes supérieurs a
quelques centimetres ne sont pas caractéristiques pour la forme primaire et indiquent plutot une
psychose toxique, ou une schizophrénie. Enfin, dans de rares cas, la taille du parasite ne peut

pas étre précisée (13), le plus souvent dans les formes secondaires a la démence.

e Lacouleur:

Elle est souvent noire, grise ou blanche, mais toutes les couleurs sont possibles, a noter
que les plus vivaces (rouge, bleu etc...) existent et s’expriment principalement dans le cadre du
« syndrome des Morgellons ». Parfois, les parasites sont décrits de couleur chair, ou encore de

couleurs changeantes, par exemple passant du rouge au vert (43).

2.1.6. Intellectualisation et théorisation :

Sous-tendus par une préoccupation délirante envahissante, les patients passent leur
temps a s'auto-examiner, en particulier la peau, parfois a 1’aide d’outils ou d’instruments tel des

loupes, des pincettes (30,43), ou des microscopes. De ces comportements apparaissent de
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véritables rituels venant rythmer le quotidien et pouvant s’étaler sur plusieurs heures chaque
jour. Les patients prennent des notes, réalisent des croquis, des expérimentations et, ces
derniéres années, multiplient les photos numériques (47) des pathogénes présumés et des
Iésions cutanées. Sur la base de leurs observations, ils ¢laborent des théories impressionnantes
et détaillées. La rationalisation des symptomes tend a les organiser au service d'une logique

interne dont 1’objectif est d'apporter la preuve incontestable de leur théorie.

2.1.7. Le signe de la boite d’allumette :

Lorsque les patients pensent avoir réussi a isoler un échantillon d’agent pathogene, ils
I’apportent au médecin comme preuve de l'infestation. Ces spécimens sont généralement
présentés dans une petite boite, un sac, une feuille de papier ou une feuille de plastique pour le
protéger. Ces agents pathogénes prétendument dangereux sont présentés comme des trophées,
et manipulés sans dégolt ou sans crainte de propager l’infestation. Les « preuves » se
composent généralement de matiéres, tels que des squames, des croites, des cheveux, des fils
et autres particules de vétements, des fibres, de la saleté ou du sable (32,33,47) ; il peut
¢galement s’agir de pattes de mouches ou d'araignées. Les patients présentent de plus en plus

des photos numériques ou des films.

Ce signe clinique caractéristique a d'abord été décrit par Perrin en 1896 (3). Des
fréquences comprises entre 4% en Inde et 92% en Argentine (43) ont été rapportées, et entre
ces deux extrémes, on retrouve des taux extrémement variables de présentation de spécimen
lors d'une consultation, de 14% (5), 29% (48), et 48% (49). Il semble que la majorité des patients
prélevent et présentent des échantillons au cours de leur maladie. La plupart des échantillons

sont composés de fibres de cellulose, provenant probablement de tissus.

Aussi fréquent qu’il soit, ce signe n'est ni obligatoire ni suffisant pour poser un
diagnostic de certitude (30). Ce comportement particulier a ét¢ nommé le « signe de la boite
d'allumettes » dans un éditorial anonyme en juillet 1983, et dans un article de WR Lee dans The
Lancet (50). Cependant, des auteurs proposent le nom de « signe du spécimen » (spécimen sign)
(32,33). Celui-ci semble plus appropri¢é pour insister sur « le pathogéne » et non sur le
réceptacle. Il s’agit d’un terme générique, qui couvre tous les types de matériel livré, y compris

des photos numériques.
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2.1.8. Les « auto-thérapies » :

Environ 80% des patients ont recours a des gestes intensifs, répétitifs, et souvent
dangereux d'auto-nettoyage pour se débarrasser des agents pathogenes (5). Ils tentent de
désinfecter leurs vétements et leur linge plusieurs fois par jour, mais également leur corps, en
utilisant de nombreuses crémes, désinfectants, savons et produits chimiques, souvent en
quantité et en fréquence beaucoup trop importantes. Certains patients appliquent de 1'alcool, de
l'eau oxygénée, du pétrole, de I'essence ou du kérosene. Le rasage de la téte et 1’épilation ont
été rapportés dans de nombreux cas (43,51,52). La force mécanique et des instruments sont
¢galement utilisés pour tuer ou capturer les agents pathogenes (en frottant ou en grattant avec
les ongles, des limes a ongles, des pinces a épiler, etc...). La littérature rapporte que certains
patients ont parfois recours a des moyens physiques dramatiques pour leur corps en utilisant le

courant électrique, le feu (5), des blocs de glace, les rayonnements (solarium) (30).

En cas d'infestation présumée colique ou anale, les laxatifs, les lavements, l'ingestion ou
les lavages au vinaigre et I’utilisation d'instruments, produisent souvent de graves
automutilations. Il peut en étre de méme au niveau des yeux en particulier dans les cas
secondaires a la schizophrénie (42). Les complications les plus fréquentes de 1'auto-thérapie
sont des lésions cutanées diverses (érosions, excoriations de grattage, ulcéres, croltes
hémorragiques, hyper ou dépigmentation, lichénification, surinfections bactériennes, cicatrices,
dermatite liée a une irritation chronique, ou prurigo nodulaire). Selon les articles, ces Iésions
cutanées ont été rapportées avec des fréquences de 39% (49), 50% (53) et 63% (43). Dans une
étude, des Iésions graves qui nécessitent des mesures immédiates ont été trouvées chez 26% des

patients (35). Les conséquences physiques sont parfois trés importantes.

Outre leur gravité locale, ces 1ésions cutanées réelles rendent plus crédible aux yeux du
patient 1’idée d'une infestation de la peau : elles apportent un substratum réel a leurs
démangeaisons et renforcent donc leur conviction. En cela, les 1€sions cutanées sont un facteur
crucial dans la pathogenése et dans l'entretien du trouble délirant, avec installation d'un cercle
vicieux : les démangeaisons sont interprétées comme une infestation ; le grattage et les
manipulations entrainent des lésions cutanées qui entrainent des démangeaisons, et ainsi de

suite.
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2.1.9. La dangerosité et I’atteinte de la qualité de vie :

Plus les patients essaient de se libérer de leur infection, et plus ils sont désespérés.
Certains développent des idées suicidaires et des passages a ’acte auto-agressifs ont été
rapportés. A l'inverse, certaines réactions de colére peuvent se produire, en rapport avec
I’incompétence présumée du thérapeute, ou le plus souvent a I'évocation d'un probléme
psychiatrique. Ces réactions sont néanmoins rares (une €tude sur 20 patients montre un taux
d'agressivité relativement faible), et il n'existe qu'un cas recensé de tentative de meurtre sur un

médecin de famille (54).

Une autre conséquence est I’appauvrissement financier des patients li¢ aux dépenses
occasionnées par toutes les démarches (consultations de nombreux médecins, achats de
multiples produits agressifs et traitements). Globalement, on observe une baisse significative
de la qualité de vie, y compris une diminution de la productivité du travail, voir des pertes
d’emploi, des invalidités, et un isolement social (55-57). Enfin, dans les cas de délire par
procuration (58), les enfants a charges peuvent étre soumis a des nettoyages excessifs, mettant
en péril leur santé et leur sécurité. Dans ce cas particulier, I’intervention de la protection de

I’enfance est a discuter au cours de la prise en charge.

2.1.10. La relation médecin-malade :

Le premier médecin consulté est généralement le médecin de famille. Par la suite, la
régle est celle du nomadisme médical. Les patients consultent de nombreux médecins
généralistes, des dermatologues, des entomologistes, des microbiologistes et des spécialistes
des maladies tropicales. La rencontre avec le psychiatre est une exception et lorsqu'elle est
indiquée par un confrere, elle est refusée la plupart du temps. Dans une étude récente réalisée
en Argentine, la consultation psychiatrique a été possible seulement chez 1 des 12 patients (8%)
(58). Il est intéressant de noter que certains patients sollicitent également l'aide des agents de

lutte contre les rongeurs, les agents d'entretiens municipaux, les services d'hygiéne etc...

Lors de la consultation, la réaction de ces derniers a l'annonce de l'absence d'une
pathologie parasitaire n'est pas au soulagement. Celle-ci s'apparenterait plus vraisemblablement
a une insatisfaction, celle de ne pas étre cru, et ainsi de ne pas pouvoir étre soulagé. La

participation affective est souvent forte, une certaine agressivité peut étre observée, voire de la
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revendication & obtenir un diagnostic définitif (59). Le patient se place dans une position
constante de rivalité avec le savoir et le pouvoir médicaux, instaurant une dualité. Dans la
plupart des cas, le médecin est désigné comme incompétent. Consécutivement a la consultation,
les patients ont tendance a construire une explication rationnelle qui permettrait de justifier la
négativité des tests et de maintenir la plausibilité de I’infestation (prélévement réalisé sur une
localisation erronée ou au mauvais moment, microscope défectueux, techniques d’analyse
imprécises, inversion des échantillons). Ils ne se contentent pas de ces diagnostics négatifs, et
ils multiplient les tests dermatologiques et microbiologiques. Ils sont en demande de traitement,
et non pas d’orientation vers un autre diagnostic puisqu’ils pensent d’ores et déja connaitre le
mal qui les ronge. Les médicaments les plus demandés sont des antibiotiques, des virucides,
des pesticides, ou tout autre médicament suffisamment agressif pour les débarrasser des agents

pathogenes (30).

Le choix de I’approche thérapeutique est délicat. La prescription d'un anti-infectieux
sans indication claire ne fonctionne pas. L'absence d'effet est réinterprétée par 1'élaboration
délirante, en servira sa cause et renforce la croyance délirante (30). Le positionnement dans la
littérature considére comme contraire a 1'éthique et inutile de répondre a ces demandes
irrationnelles. Mais de cette frustration nait le nomadisme médical, voire la recherche d'une
autre autorité¢ compétente. Celle-ci peut étre envisagée via les médecines alternatives diverses,
ou, dans de plus en plus de cas, la quéte d'information et de réponse est menée via des sites
internet spécialisés, ou des forums. On citera les plus célebres d’entre eux
www.morgellons.eu, www.currezone.com, www.skinparasites.com et Le forum "National

Unidentified Skin Parasites Association" (NUSPA),

2.2. L’¢épidémiologie :

Apres I’étude du tableau clinique, il s’agit a présent de s’intéresser a sa répartition et sa
fréquence. Avoir une idée des données épidémiologiques concernant la parasitose délirante
n’est pas une mince affaire pour tout psychiatre. il est vraisemblable que le dermatologue,
spécialiste que 90% des patients choisiront de consulter (43) ou le parasitologue, tous deux
placés en premicre ligne, les estimeront plus aisément. De plus, la fréquence de ce syndrome
est difficile a évaluer. Si certains ne consultent pas, d’autres vont de médecin en médecin,

insatisfaits des avis successifs, au désespoir de ne jamais convaincre qui que ce soit de la réalité
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de leurs parasites (9). Trois médecins dont les publications font aujourd’hui référence se sont

penchés sur le sujets :

En 1978, la psychiatre Annika Skott (60) a publié en regroupant 354 cas a partir de
publications de dermatologues, psychiatres, neurologues et hygiénistes. Elle a retenu 85 cas
homogenes pour évaluer une incidence annuelle estimée a 0.3/1000. Le sex ratio était de 2.8
femmes pour un homme, 1’age de début était observé a 64 ans et la durée d’évolution moyenne
¢tait dénombrée a 3 ans. Cette étude a souligné la fréquence d’un facteur qui nous intéresse
particulierement en psychiatrie, & savoir 1’isolement social. Elle a noté la répétition de la
présence d’une comorbidité psychiatrique tel que des troubles anxieux, des états phobo-

obsessionnels, des dépressions et des psychoses délirantes franches.

En 1983, le dermatologue écossais Lyell (61) a publié une importante étude
rétrospective incluant 282 cas. Ses conclusions étaient proches de celles d’Annika Skott. Cette
¢tude a permis de relever que I’isolement social et la personnalité paranoiaque sont des facteurs
statistiquement liés. D'autres études viendront confirmer ces données en rapportant des taux de
69,8% de patients célibataires, divorcés ou veufs (27) et 77% de sujets isolés de fagon marquée
ou modérée (62) (33). D’autre part, Lyell insistera sur la nécessité de rechercher une parasitose

sous-jacente réelle dont la fréquence n’est pas a sous-estimée.

En 1991, le psychiatre allemand Trabert a réalisé une étude épidémiologique sur une
durée d’un an (39). Il s’est attelé a référencer les taux d’incidence et de prévalence observés
dans 341 institutions en Allemagne (sur 1015 institutions au total n = 115) regroupant des
services de neurologie, de psychiatrie, de dermatologie, et de gériatrie, ainsi que dans des
services de santé publique. En plus d’une étude hospitaliere, il a effectué¢ une enquéte
complémentaire réalisée au niveau des cabinets privés (39). Les résultats obtenus ont permis de
calculer une prévalence de 5,58 cas par million d'habitants sur la base de cas signalés dans les
hopitaux et services de santé publique, tandis qu une prévalence beaucoup plus élevée, de 83,23
cas par million d'habitants a été retrouvée dans I'enquéte réalisée au niveau des cabinets privés.
Cette différence montre que les patients atteints de parasitose délirante préférent consulter en

dehors du contexte hospitalier.

En 1995, Trabert (35) s’intéressera une nouvelle fois au sujet en publiant une méta-

analyse de 1223 cas collectés grace au regroupement de 193 articles sur une période de 100 ans.
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Il a ainsi évalué la durée moyenne d’évolution a 3 ans indépendamment du sexe et de 1’age,
I’age de début a 57 ans, un sex-ratio d’un homme pour 2.36 femmes, en remarquant que la
différence entre les sexes augmente avec I’age. Il a observé une fréquence élevée de 1’isolement

social comme trait pré-morbide, corrélée aux résultats de Skott,

La majorité des études ont confirmé ces données. Pour exemple, dans de grands
¢chantillons, le ratio est habituellement d'environ 2,5 femmes pour 1 homme (43). Toutefois,
on remarquera que ce ratio féminin n'existe que lorsque la population atteint les 45 ans
(35,39,57,63). Chez les patients entre 30 et 39 ans, les hommes sont habituellement plus
nombreux (39). Concernant 1’age de début, La parasitose délirante touche en général les
personnes d'age moyen et les personnes agées. L'age le plus bas connu est de 17 ans, et le plus
¢levé de 92 ans (43). Les hommes et les patients schizophrenes (39) ainsi que les patients avec
un trouble d'apprentissage sont significativement plus jeunes que la moyenne des patients.
Certaines ¢tudes proposent d’y voir une distribution bimodale comprenant un pic chez les 20-

30 ans, et un pic encore plus important a partir de 50 ans (43,55).

En reprenant les principaux parameétres épidémiologiques provenant de plusieurs études,
on s'apergoit que la parasitose délirante est observée par les cliniciens du monde entier (43,64)
et ce de facon étonnamment stable dans le temps depuis le XIXe siccle. Cette stabilité est tout
aussi valable pour les caractéristiques principales, telles que I'dge moyen, le sex-ratio, le
déroulement et la durée de la maladie, ainsi que la présence de caractéristiques cliniques telles
que le signe spécimen et la psychose partagée (65). Les données concernant 1’isolement social

nous interpellent et commencent a nous alerter sur 1’enjeu relationnel sous-jacent.
2.3. La démarche diagnostique :
2.3.1. Algorithme conventionnel pour le somaticien :
La démarche diagnostique a été relativement bien codifiée par la littérature (43). Elle
s’effectue en plusieurs étapes que nous avons schématisées a 1’aide des figures suivantes. La
premiere étape consiste a éliminer un diagnostic différentiel somatique pour confirmer le délire

d’infestation avec certitude (Figure 1). La deuxieéme étape illustrée par la Figure 2 consiste a

rechercher la présence d’une étiologie secondaire organique ou toxique.
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Symptomes faisant évoquer un délire d’infestation

Parasitose vraie ?

Interrogatoire précis avec anamnése / Examen clinique / paracliniques

Non

Suspicion de parasitose délirante

Recherche de diagnostiques différentiels d’expression
clinique similaire :

Les paresthésies

La dermatite artefacta
L'excoriation psychogene
Le prurit sénile

La maladie de Grover
Les prurits médicamenteux

— I'hydroxyéthylamidon (jusqu'a 40%)

— les médicaments cytostatiques (la bléomycine, la
vincristine et le tacrolimus)

— la clonidine

— les corticostéroides

— les oestrogenes

— les inhibiteurs de I'ECA et les antagonistes ARAA,
les inhibiteurs calciques, les antagonistes alphal, les
bétabloquants

— les diurétiques

— les antibiotiques (les macrolides, les quinolones, le
cotrimoxazole, la pénicilline et les céphalosporines)
— les antidiurétiques oraux

— les statines

— les digitaliques,

— l'oméprazole

— Les anti inflammatoires non stéroidiens

— les opioides (sufentanyl)

— Les IRS, les antidépresseurs tricycliques, la
lamotrigine et les antipsychotiques conventionnels.
— toutes les préparations a base de codéine

Absence

Délire d’infestation confirmé

Figure 1 — Elimination des différentiels somatiques.

Oui

Traitement recommandé

adapté a I’espece
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Recherche d’une origine secondaire :

- TOXique (cocaine, amphétamine, cannabis, L-DOPA,
Methylphénidate, Alcool)

- Atteintes cérébrales
— troubles neurodégénératifs (Démence, Atrophie
corticale ou thalamique, Maladie de parkinson,
Chorée de Huntington
— Troubles neurovasculaires (Athérosclérose, AVC,
hémorragie intracérébrale ou sous aracnoidienne)
— Tumeurs cérébrales (pituitaire,
craniopharyngiome)
— Infections (méningites, encéphalites,
neurosyphilis, encéphalopathie VIH)
— Traumatique (localisation thalamique)
— Epilepsie post traumatique
— Hydrocéphalie a pression constante
— Etat confusionnel

- Conditions médicales générales
— Infections (tuberculose)
— Pathologies endocrinienne (diabéte,
hypothyroidie, panhypopituitarisme,
hypoparathyroidie)
— Pathologies hématologiques ou cancéreuses
(tumeurs solides, lymphomes, leucémies, anémie)
— Carrence vitaminiques (B1, B3, B9, B12)
— Maladies systémiques (Lupus, maladie de Behcet)
— Insuffisance rénale
— Cholestase avec hyperbilirubinémie
— Déficit sensoriels (Vue, audition)
— Pathologies cardiovasculaires (arythmie
cardiaque, HTA, cardiopathie)
— Hypernatrémie

Bilan paraclinique de lere

intention :

- NFS compléte,

- VS/CRP

- ionogramme complet

- bilan rénal

- bilan hépatique

- bilan thyroidien

- glycémie a jeun

- bilan urinaire : obligatoire
pour la recherche de toxiques

- test de grossesse

- carence vit B12, folates, fer

- sérologie hépatite, VIH et
syphilis +/- dépistage pour la
Borrelia, le Treponéme,

- ECG

- EEG

- IRM cérébrale

Figure 2 — Elimination d’une étiologie secondaire organique ou toxique.

2.3.2. Réflexion pour le psychiatre :

La démarche diagnostique est similaire a celle du somaticien. Elle consistera a ¢liminer

un différentiel psychiatrique, puis a réfléchir a 1’existence d’une pathologie psychiatrique

caractérisée (43).

Eliminer un différentiel psychiatrique :

A Tissu de ces investigations, le somaticien aura d’abord confirmé le délire

d’infestation. Il aura recherché une cause toxique, médicamenteuse ou une affection médicale
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générale. A ce stade, la confirmation du diagnostic de délire d’infestation associée a la
négativité du bilan paraclinique doit impliquer le psychiatre dans la prise en charge. Nous
proposerons maintenant une réflexion autour des différentiels psychiatriques dont les

similitudes cliniques peuvent porter a confusion.

Il ne faudra pas porter le diagnostic de parasitophobie devant un délire d’infestation
parasitaire. Si la participation anxieuse est importante dans les deux cas, la différence est
fondamentale et concerne le fait que le premier patient posséde la crainte d’une éventuelle

infestation mais ne se croit pas lui-méme parasité, a I’inverse du second.

Les troubles obsessionnels compulsifs, s’ils peuvent étre confondus avec le délire
d’infestation de par la présence d’obsessions idéatives et de rituels de lavages, doivent en étre
distingués par les différences majeures concernant I’attitude et le comportement engendré. Un
patient atteint d’un trouble obsessionnel compulsif tentera d’ignorer ou de réprimer ses pensées

qu’il reconnait comme absurdes, fait diamétralement opposé au cours du délire d’infestation.

Les troubles somatoformes doivent étre intégrés dans la réflexion. La préoccupation a
I’origine d’une souffrance cliniquement significative ou d’une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants qui tend a renforcer la solitude dans
laquelle se trouve les patients pourra soulever le diagnostic. Cependant, la préoccupation est
différente et la présence de symptomes psychotiques tel des hallucinations auditives, visuelles
ou cénesthésiques n’est pas de reégle. Au sein de cette entité, on retiendra particulierement
I’hypocondrie, similaire sur plusieurs aspects. Il existe une préoccupation centrée sur la
présence de manifestations corporelles interprétées de facon erronée, les examens cliniques et
complémentaires sont répétés et I’attitude et les propos rassurants du médecin ne parviennent
guére a apaiser la détresse des individus. Il existe également une surconsommation médicale et
une détérioration des relations médecin-malade, génératrice pour les deux parties, de frustration
et de colere. Les individus présentant ces troubles pensent qu’ils ne sont pas correctement
soignés et peuvent résister avec acharnement lorsqu’on veut les adresser a des centres de soins
psychiatriques. Si cette présentation est assez semblable, ils se différencient par leur sujet de
préoccupation. L hypocondriaque est convaincu qu’un de ses organes est dysfonctionnel alors
que le parasité est persuadé que I’altération de son corps est liée a la présence d’un agent

pathogene, et que sans lui, tout redeviendrait « comme avant ».
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Enfin, la narration des troubles avec un certain sens dramatique, la vaste connaissance
de la terminologie médicale, la présence de Iésions auto-infligées, I’existence d’un nomadisme
médical, la soumission avec empressement a la réalisation d’examens complémentaires et
d’investigations invasives doit faire suspecter un trouble du spectre de la pathomimie qu’il

faudra discuter.

e Rechercher une entité psychiatrique connue sous-jacente :

Apres avoir ¢liminé les différentiels psychiatriques, 1’inscription du tableau clinique au
sein d’une entité psychiatrique caractérisée se pose. L’étape suivante consiste donc a

s’intéresser aux considérations psychopathologiques.

Certaines parasitoses délirantes entrent dans le cadre d’une pathologie psychiatrique
caractérisée. Si Trabert consideére qu’il existe une majorité de formes primitives dans son étude
épidémiologique en 1995, il retrouve 10.6% de schizophrénie, 21,8% de psychoses organiques,
3,5% de névroses, 9% de troubles de I’humeur et prés d’un quart de psychoses induites. Les
¢tudes plus récentes tendent a révéler la présence de comorbidité tel que la dépression 44%,

I’anxiété 19% et d’abus et de dépendance a des susbtances psycho-actives 19% (37) .

Par exemple, I’existence d’une riche expérience psychosensorielle et le contexte
d’isolement social peut faire discuter la fronti¢re avec la psychose hallucinatoire chronique. Ce
lien avait notamment ét¢ développé par MacNamara (4) sur le fait que certains cas de délire
d’infestation pouvaient faire évoquer la forme cénesthésique pure. Cependant, comme nous
I’avons soulevé plus haut, la notion d’hallucination ne fait pas 1’'unanimité et beaucoup

d’auteurs plaideront en faveur d’illusions.

De méme, le vécu douloureux punitif et le degré de culpabilité de 1’infestation, quand il
est associé a la peur d’étre contagieux et de nuire a ses proches peuvent rentrer dans le cadre
d’idées délirantes congruentes a I’humeur évoquant les idées d’indignité, de culpabilité, de
saleté, de punition, de faute et de mort propres a la mélancolie (59). De fagon inverse, la
dépression peut €tre réactionnelle au sentiment d’incurabilité et peut engendrer 1’apparition

d’idées suicidaires voire motiver un passage a 1’acte (66).
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2.4. L’approche thérapeutique :

Dans la mesure ou I’approche diagnostique est déja complexe, I’approche thérapeutique
est une véritable énigme. On notera que la rémission compléte des symptomes et la critique
rétrospective sont rares (26,48). Les auteurs s’accordent sur [D’efficacit¢ des soins
multidisciplinaires faisant intervenir plusieurs spécialités. Bien que la nécessité des soins
psychiatriques fasse 1’'unanimité, aucune recommandation sur ce dernier aspect ne permet de

guider le psychiatre dans sa démarche.

Si les antipsychotiques ont un role central dans la psychopharmacothérapie, il serait trop
simple de croire qu'ils sont la seule thérapeutique et qu'ils sont toujours de la méme importance.
Leur principale indication est la présence de symptomes psychotiques récurrents ou persistants
(idées délirantes, hallucinations). Historiquement, le pimozide s’est implanté comme le
neuroleptique de choix a la fin des années 1980, a la suite des études réalisées par Munro (9,67).
Néanmoins, avec 1’émergence des antipsychotiques atypiques et les études comparatives
réalisées dans les années 1990, son utilisation en premiére ligne a €té remise en question (68).
La risperidone est le traitement de choix (69-72). L’olanzapine (51,73,74) I’aripiprazole
(41,75-79) et la quetiapine (17) sont ¢galement des molécules dont I’efficacité a pu étre
mentionnée dans la littérature. Les antipsychotiques atypiques ne sont pas homogenes en
termes de mécanisme d'action, de pharmacocinétique, d'efficacité et de profil d'effets
indésirables, en dépit de leur classe partagée. Le choix de I’antipsychotique doit étre fait
individuellement en fonction des comorbidités et du profil de risque de la substance, plutot que

sur des considérations d'efficacité seules (80). La clozapine est également référencée (81).

Accolée aux prescriptions d’antipsychotiques, I'utilisation des antidépresseurs (82,83)
est argumentée dans la littérature par les défenseurs de la présence d’un trouble dépressif
compliqué ou compliquant la parasitose délirante. Le premier a avoir intégré la parasitose
délirante au spectre des troubles affectifs était Schwatz en 1929. Sa pensée a continué d’étre
partagée. A ce jour, certains auteurs prescrivent d’abord les antidépresseurs seuls pendant 6 a 8
semaines et, en cas d’échec seulement, y associent un neuroleptique. Les régles de prescriptions
suivent les recommandations actuelles. Ainsi les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine sont habituellement les agents de premicre ligne. Parmi ceux-ci, l'escitalopram et la
sertraline sont associés au plus faible risque d'interactions hépatiques avec un traitement

antipsychotique concomitant, et a une meilleure acceptabilité. Les antidépresseurs tricycliques
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sont actuellement beaucoup moins fréquemment utilisés a cause de leurs contre-indications et
de leurs fréquents et importants effets secondaires bien qu’Hopkinson en avait constaté

I’efficacité en 1970.

I existe peu de données sur les thérapies psychiatriques non pharmacologiques. Les
méthodes actives telle la psychothérapie de soutien (84) sont malheureusement difficile a
engager. Les avis divergent énormément, certaines études concluent qu’elle n’est utile que dans
10% des cas, au mieux (85). On peut également s’interroger sur 1’efficacité de thérapies
cognitivocomportementales, dans les formes trés anxieuses, avec notamment des techniques de

désensibilisation avec des expositions graduées, et un contrdle des actions ritualisées.

L'¢lectroconvulsivotérapie (ECT) est désignée comme l'approche non pharmacologique
la plus intéressante. Néanmoins elle ne peut étre considérée que comme un traitement de
deuxiéme ou troisi¢éme ligne, en cas de pharmaco-résistance. On peut identifier une vingtaine
de cas traités par ECT publiés depuis 1949, principalement pour les délires d’infestation
secondaires a la dépression sévere (8,43,86). La meilleure preuve d'efficacité est fournie par
une ¢tude Indienne de Srinivasan (86) ou six des huit patients (75%) traités par ECT ont tres
bien répondu. Le taux de réponse était supérieur a celui d'un traitement antipsychotique, mais

I'étude était limitée par la taille réduite de 1'échantillon.

A titre anecdotique, des équipes ont essay¢ d'influer sur les symptomes périphériques

tactiles au moyen de la stimulation électrique transcutanée (43).

Ainsi D’approche thérapeutique reste complexe. Il existe généralement un retard
diagnostique et I’alliance est mise a rude épreuve. Le choix entre antipsychotique et
antidépresseur n’est pas réglementé. Beaucoup de patients se montrent oppos€s aux prises en
charge médicamenteuses et les données de la littérature sont tres limitées pour I'ensemble des

thérapies non standards, proposant peu d’alternatives sur lesquelles s’appuyer.
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3. CONCLUSION SUR L’ETUDE DE LA LITTERATUDE :

Entendre parler de parasitose délirante ou de délire d’infestation parasitaire, comme il
est le plus souvent coutume de le nommer en 2017, participe a susciter I’étonnement, I’ intérét
et 'inquiétude. S’étonner d’abord pour un psychiatre de sa dénomination. Celle-la méme qui
attribue a un symptome (le délire) d’englober une entité clinique a part entiere. Si la nosographie
psychiatrique comporte des pathologies caractérisées dont la nomination se rapporte a une
spécificité délirante (comme cela est le cas pour les délires de revendication ou de jalousie par
exemple) elle nous a aussi appris a concevoir qu’il existe des délires tel les délires de
persécution, retrouvés dans des tableaux extrémement variés, que le psychiatre s’attelera a

analyser et replacer au sein d’une entit¢ syndromique.

Symptome ou diagnostic, voila une premiere question auquel tout clinicien qui aura la
taiche de prendre en charge une parasitose délirante sera confronté dans sa pratique. La
littérature nous éclaire sur le sujet. Elle a proposé de différencier les délires d’infestation
parasitaires primaires des secondaires. Les premiers correspondent a une entité individuelle non
expliquée par une cause sous-jacente alors que les seconds s’intégrent a 1’expression d’un
trouble d’origine organique, toxique ou psychiatrique. Devons-nous comprendre alors qu’ils
puissent étre I’un et I"autre ? Délires d’infestation tel un diagnostic ou délire d’infestation tel

un symptome, ce nom semble véritablement double.

Concevoir un éventail clinique aussi large nous renvoie plutot a la conception que I’on
se fait du délire de persécution (théme) plus que celle du délire de revendication (entité). Si la
perspective d’accoler notre sujet d’étude a un domaine de la pratique courante semble familiere
et apaisante, elle nous interrogera une seconde fois. En effet, il n’existe pas de délire de
persécution « primaire » et « secondaire », ne plagant jamais celui-ci au rang d’entité

diagnostique en elle-méme.

Bien que tres codifié sur le plan de ses traits caractéristiques, et ce depuis la fin de XIXe
siecle, il est paradoxal d'observer que la classification du délire d’infestation au sein des outils
traditionnels a été discutée et I'est encore a ce jour. Le projet classificatoire prélude a l'acte
diagnostique, qui figure lui-méme a la décision et a la conduite a tenir. Nous questionner sur

l'impact d’une errance nosographique ne nous semble pas dénu¢ de sens.
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Si la teneur délirante est évidente, 1’inquiétude du médecin sur sa conduite est 1égitime.
L’algorithme diagnostique long et scrupuleux est assez codifié. Nous ne pouvons en dire autant
concernant ’attitude thérapeutique a adopter qui n’a fait I’objet d’aucune recommandation. La
littérature ressence de nombreuses prises en charge pouvant étre envisagées, allant des
psychotropes toutes classes confondues jusqu’aux techniques de stimulations transcraniennes
en passant par la sismothérapie. Les approches non conventionnelles n’ont aucune place

précisément définie.

Si I’on congoit aisément que le psychiatre ait ici un role a jouer, celui-ci s’annonce
d’ores et déja complexe. Cette difficulté sera complétée d’une nouvelle, nous faisons allusion
a la si délicate mais néanmoins indispensable tache d’engager le patient dans une relation
thérapeutique. En effet, I’attitude de ce dernier, souvent méfiante a 1’égard des médecins et
hautement réticente vis-a-vis des psychiatres, place la consultation psychiatrique au rang d’un

véritable challenge a accomplir.

Sans attaches, la régle est au nomadisme médical, a la chronicisation du trouble, a
I’isolement psycho-social et a la précarisation. Au quotidien, la parasitose délirante représente
un véritable probléme en pratique clinique. Quand elle n’a pas évincé le psychiatre d’une prise
en charge qui lui est pourtant 1égitime, elle questionnera le clinicien, le perdra dans ses choix
thérapeutiques, et risquera au patient de s’enfermer dans la souffrance et la solitude de son

délire.

Si la démarche thérapeutique est déterminante, rappelons-nous qu’elle ne peut étre
guider que par une identification diagnostic préalable, elle-méme notre premicre inconnue. Le
syndrome d’Ekbom demeure donc une entité nosologique difficile a classer. Il reste en 1’état au
stade de syndrome pour lequel il faut rechercher les causes étiopathogéniques, somatiques
parfois et psychiques toujours. Il met en exergue une tendance actuelle de la médecine qui
s’éclate en de multiples spécialités scientifiques et s’épuise dans une clinique de la preuve,
fonctionnant en miroir des patients. Si ces derniers sont pris dans le « signe de la boite
d’allumette » et cherchent constamment a apporter la preuve de leur conviction, ne serions-
nous pas en tant que médecin, pris au travers d’une quéte diagnostique qui nous enfermerait
dans le signe de « la boite nosographique », comme le souligne 1’équipe de psychiatrie du

docteur Moroge a Marseille (66) ?
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Si la réponse n’est pas dans la nosographie, alors ou peut-elle bien étre ? Comment
pourrait-on faire pour poser un diagnostic en nous détachant des classifications, et a fortiori,
définir une conduite thérapeutique ? Au cceur de cette complexité, le clinicien qui tentera de
trouver des réponses se heurtera a un véritable paradoxe, celui d’étre confronté a un tableau

clinique extrémement précis et codifi¢, mais qui tend inéluctablement a éclater la nosographie.

A cette étape de notre travail, si I’étude théorique nous fait demeurer dans le flou de ces
questionnements, il nous a semblé nécessaire de repartir de la pratique et de nous raccrocher a
une expérience clinique. Seule la véritable rencontre avec un sujet atteint d’une parasitose
délirante semblait pouvoir nous guider et nous aider a comprendre de quoi il est véritablement

question.

Retrouver ’unité et saisir I’intégrité du trouble dans sa spécificité, voila la démarche qui
paraissait pouvoir nous amener au noyau commun pour tenter d’en dégager des hypothéses sur
une éventuelle ligne de conduite reproductible. Pour ce faire, nous nous sommes investis dans
une démarche psychopathologique d’étude de cas. Nous tacherons ainsi de rendre familiére

cette population de patients que nous avons si peu 1’habitude de rencontrer.
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CHAPITRE II:

PARTIE CLINIQUE
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1. INTRODUCTION :

Apprendre a regarder et a écouter est la tdche premicre de tout enseignement de
psychiatrie. Le mot « observation » affirme 1’idée d’extériorité ; il vient du latin « ob » (en face,
a ’encontre) et « servare » (regarder, protéger, conserver) et fait référence a un procédé¢ logique
a 1’aide duquel on constate toutes les particularités d’un phénomeéne, sans le troubler par
I’expérimentation. L’observation est a la base de la connaissance du monde, des autres, et de

I’activité scientifique.

Elle suscite des résistances de la part des scientifiques. Les limites de la perception, le
role de I’observateur, le cadre de référence théorique, la modification des situations par
I’observation elle-méme et ses biais sont évoqués. Les cliniciens se sont d’ailleurs interrogés

sur I’observation. Pourquoi observer ? Quel savoir peut-on acquérir par 1I’observation ?

L’étude de cas, qui occupe une place fondatrice dans la constitution des pratiques et des
théories en psychopathologie, a fait I’objet des mémes réserves. Elle est une méthode capitale
pour apprendre a mettre en forme la complexité d’un individu confronté a des événements
générateurs de souffrance, mais les cliniciens se posent de nombreuses questions. Qu’est-ce
qu’une étude de cas ? Que peut-on attendre d’elle ? A quoi sert-elle ? Comment la présenter ?

Quelles méthodes pour la réaliser ? Quels sont ses intéréts et ses limites ?

La référence au cas est actuellement contestée au profit de la soumission aux chiffres et
a ’objectivation, sans doute plus exacte mais moins vraie. Nous maintenons cependant que
I’écoute patiente d’un sujet, le récit de son histoire, I’approche de la subjectivité, sont plus
heuristiques, instructives et significatives que les abstractions quantitatives fondées sur des

¢léments de surface sans lien avec le sujet (87). Ainsi nous avons pris son parti.

Dans le cadre de notre travail de thése, nous avons été amenés a rencontrer une dizaine
de sujets atteints de délire d’infestation parasitaire. Nous détaillerons ici quatre vignettes qui
nous ont semblé intéressantes a 1’illustration du tableau clinique et permettant d’appuyer notre
discussion ultérieure. Les sujets étudiés ont €té recrutés par le biais de nos confréres
dermatologues et parasitologues selon différentes modalités. Si nous avons été sollicités dans
le cadre de notre activité de psychiatrie de liaison, des « consultation en tandem de parasito-

psychiatrie » ont également été réalisées.
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Chaque vignette sera présentée selon le méme modéle. Elle comportera une introduction
qui exposera la spécificité de la consultation initiale. Une premiére partie sera consacrée a
I’observation clinique et une deuxiéme a 1’examen psychiatrique. Dans la premicre section,
nous débuterons toujours par exposer en détail I’entretien lors de la premicre rencontre. Ce
procédé nous permettra d’appuyer nos réflexions sur la filiére de soin lors de notre analyse
pratique. La suite de notre trame sera plus classique et reprendra les éléments biographiques, les

antécédents, I’histoire de la maladie ainsi que 1’évolution.
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2. CASN°1—-«LA MUSICIENNE » :

Il nous a été proposé¢ par notre confrére parasitologue de venir assister en tant
qu’observateur a ses consultations dont les motifs saugrenus ou les caractéristiques
anamnestiques typiques lui faisaient évoquer un délire d’infestation. Cette premicre vignette
illustre un exemple de ces consultations accomplies « en tandem ». Lors de celle-ci, notre rdle
¢tait majoritairement observationnel et notre identité, par soucis de neutralité, était celle d’un

« interne en médecine ».

2.1. Observation clinique :

La présentation de la personne qui attend en salle d'attente n'appelle a aucun
commentaire de prime abord. Elle est adaptée au lieu et a la saison, et on pourrait la détailler en
notant 1'absence de maquillage et la tonalité sombre et sobre des vétements choisis. Un contact
distant et presque froid nous semble étre révélé par une certaine retenue au moment ot nous lui

proposons d'entrer dans le bureau de consultation.

Avec un discours logorrhéique et presque désorganisé par une forte participation
anxieuse, la patiente, avec laquelle nous venons de faire connaissance, nous propose une rapide
entrée en matiere et nous amene, dés les premiers échanges, au motif de sa demande. La voici
qui dépose en face d'elle, non sans une détermination certaine, l'objet de ses préoccupations

depuis maintenant plusieurs mois.

« Docteur, j’ai des prélevements [...] controlés sur le pubis.
Des petites et grandes levres, et des prélévements d urines.

La c’est un bouton de fesse, ¢a a l’air d’'un neeud. »

Nous découvrons les trois pots contenant les échantillons recueillis successivement au
niveau des sphéres génitales, urinaires et anales. L’étiquette d’identification hospitaliére que
nous apposons sur ces prélévements nous informe qu’elle est agée de 66 ans. Madame poursuit
son récit en nous précisant les modalités du recueil. Celles-ci sont précises, codifiées, selon ce
qui nous parait étre le fruit d'une tentative rationnalisée d'appropriation d'un rudiment médical

et scientifique, vis a vis duquel on ne peut émettre aucun commentaire sur l'instant.
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« Sous l'eau, la peau se ramollit.

Je vous les apporte dans du sérum physiologique. »

Apres avoir introduit la forme, elle nous emmene sur le fond et nous permet d'avoir
acces a la thématique délirante sous-jacente. On notera a ce stade la présence d'une premiere
notion temporelle, indice de 1'apparition de la préoccupation parasitaire, accompagnée d'une
modification des perceptions sensorielles, grace a quoi la datation du début des symptdmes est

possible.

« Depuis longtemps je pensais que c’était le papier toilette.
1l y a des bestioles, je les élimine mais il en reste le soir,

Je vois de petites particules. »

L'anamnése nous permet de mettre en évidence le début de l'apparition d'une
préoccupation parasitaire dans le courant de I'année 2015, soit environ 6 mois a 1 an avant la
présente consultation. Madame évoque comme symptdme premier « une éruption » pubienne
au cours de laquelle elle a identifi¢ « une centaine de petits ceufs blancs avec des bestioles qui
sautaient et qui bougeaient ». Elle nous précise avoir au départ pensé a une mycose vaginale,
antécédent retrouvé au cours de la prise antérieure d'antibiotiques, puis avoir envisagé comme

schéma de compréhension une étiologie entomologique.

Le parcours de soins de madame est marqué par la consultation, a quatre reprises, de

son dermatologue qui n'aurait pas porté l'intérét attendu a sa problématique.

« Il n’a pas réagi du tout. »

Malgré un discours médical n’allant pas vers cette étiologie, on note une aggravation
progressive de la symptomatologie vers une obstination a l'explication des phénomenes au
travers d'une infestation parasitaire. La préoccupation envahit le quotidien de madame dont la
pratique d'auto examen et la mise en place de rituels de nettoyages intensifs et répétitifs
deviennent treés réguliers. Comme la littérature nous en avait sensibilisé, 1'analyse de son
infestation revét un aspect pseudo-scientifique avec présences de théorisations dont elle nous

fait partiellement part au cours de I'entretien :
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« Je fais ma toilette dans une baignoire, et ¢a devient noir dans la baignoire et
dans le lavabo. Ils se tordaient, ¢a bougeait.
J’ai mes habitudes, je me lave avec du saphorelle.

Je ne mets plus que deux pantalons, je ne veux pas polluer ma garde-robe. »

La source de la contamination parasitaire est identifiée par la patiente au cours d'un
évenement survenu en 2012 pendant un « voyage d'aventure » au Tchad. 1l s'agit du récit d'une
excursion durant laquelle elle aurait accidentellement été en contact avec des eaux stagnantes.
Le discours est construit sur les représentations évoquées par la sceéne et les contenus

€émotionnels qui en découlent.

« Quand je suis tombée dans la mare au Tchad.

Arrivée dans la grande plateforme, il [le guide] a voulu me tirer, j ai glissé.
Je suis restée dans le vide, j’ai eu tres peur.

On ne savait pas comment étaient les fonds.

Je sais qu’il ne faut surtout pas se baigner dans des eaux pareilles.

C’est de tomber dans ce truc. »

L'attention est attirée sur une faute professionnelle commise par le guide touristique.

« Il m’a dit " Tu ne vas pas me faire un proces " ?
Entre la peur des crocodiles, de me fracasser la colonne et de la bilharziose, j ai

beaucoup pris sur moi. »

Le fil de I'entretien est tenté d'€tre retrouvé par le cadre de l'interrogatoire médical. Dans
ses antécédents médicaux, on note un « symptome de névralgie pudendale », un « tassement
vertébral lombaire », une « fracture de la malléole a la suite d’une chute », une « premiere et
deuxieme conisation en 2013 et 2014 », et une ménopause. Par ailleurs, aucun antécédent

psychiatrique, toxique ou judiciaire n'est retrouvé.
Madame posseéde un suivi gynécologique régulier depuis au moins quatre années, en

lien avec une dysplasie du col ayant traité¢ par conisations. En abordant le bilan d’extension,

elle s’arréte sur le souvenir laissé par la réalisation d’une coloscopie en 2014.
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« J’ai subi une coloscopie.
En salle de réveil, I’infirmier m’a demandé si je pouvais enlever ma chemise.
Mais je n’avais plus de chemise, j’étais nue sous le drap.

Je me suis demande s’il avait pu se passer quelque chose. »

Le discours permet finalement d'accéder a la construction délirante riche qui tend a
vouloir expliquer les anomalies gynécologiques par une bilharziose transmise lors du voyage

organisé.

« Ca doit couver depuis 4 ans.

1l y a un petit nid de bestioles qui a une incidence sur le col de ['utérus.
J’ai découvert que c’était problématique pour bien faire mon frottis.
Ca expliquerait les résultats discordants.

Je n’ai pas envie d’avoir tous mes organes bousillés par ces vers. »

En plus de venir donner du sens aux anomalies gynécologiques, la parasitose tend a
venir expliquer tout fonctionnement « anormal » du corps. Ainsi elle nous expliquera que celui-
ci la fragilise, la preuve en est qu’elle a chuté en pleine rue, ce qui ne lui était jamais arrivé

auparavant.

Alors que nous tentons de recueillir des éléments concernant le mode de vie et la
biographie, madame se montre plutdt suspicieuse et allusive. On comprendra qu’elle est une
femme célibataire. Elle joue de la fllite traversicre et avait I’habitude de faire de la musique de
chambre. A ce jour, son quotidien est envahi par des préoccupations anxieuses parasitaires, des

rituels de lavages et d'analyse de compréhension de son symptome.

« Aujourd’hui je ne fais plus rien, je m’examine.

Je deviens un peu phobique, obsédée. »

A ce stade de la consultation, elle nous verbalise 1’épuisement physique et psychique
qu’elle ressent. Une tentative de proposition d'une psychothérapie en parall¢le est amenée, prise
en charge qui ne semble pas faire sens. En effet, c'est finalement sur une demande spécifique
de prescription d'un traitement médicamenteux par praziquantel que va se terminer le premier

entretien.
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« La on est siir de tout zigouiller. »

Apres avoir mis en suspens la demande de la patiente, nous lui expliquons que nous

allons analyser ses prélevements et lui donnons rendez-vous dans une semaine.

Ainsi nous avons revu madame une semaine plus tard. La présentation était identique.
Nous lui avons annoncé la présence de fibres au détriment de celle d’élément entomologique

ou parasitaire retrouvé dans ses prélévements comme indiqué sur les résultats ci-dessous.

Parasito
‘Demande 1604141640 ' - :
'DH demande 14/04/16 10:19 S s - a— S .
:date de prélévement

!

12-04-16 (10:00)

Demande 1604052462

'DH demande 05/04/16 13:40
date de prélévement

' PRELEVEMENT

|

{

- 'os_ﬁi'_lé (00:00) -
- - Origine : Identification d' un arthropode
" “Absence d'é&lément entomlog1que ou paraazr.a:ra  nécessitant ume pr:q

i
Identification d arthropodes
| PRELEVEMENT

- - Origine : Identification d'un arthropcde : N° 2 }
Identification d arthropodes Absence d'élément entomologique ou parasitaire nécessitant une Prul
PRELEVEMENT ~ '- - origine : Identification d'un arthropode : N° 3 i
‘Identlflcatlon d arthropodes ) a.bsence dr élément entomologique ou parasltalre nécessltant M_Pn-j
_PRELEVEMENT - - Dr:l.g:l.ne . Identification d'un arthropode : N° 4 7 l
Identification d arthropodes A.bsence d'élément entomologique ou parasitaire nécesaita.nt une pn;
| PRELEVEMENT T - - origine : Identification d'un arthropode : N° 5 N —§
;Identlfication d arthropodes Absence d'élément entomologique ou parasitaire nécessitant T’e Prii
| PRELEVEMENT - - Origine : Identification d'un arthropode : N° 6
'Identification d arthropodes Absence d'é&lément entomologique ou parasitaire nécessitant Ene pri}
' PRELEVEMENT - - Origine : Identification d'un arthropode :; N° 7 T ]
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A notre analyse, la réaction de la patiente s’est colorée d une forte tonalité revendicatrice

sous-tendue d’une vivre émotion.
« Non ce n’est pas du papier.
J’ai récupéré autre chose, des poux de pubis, a la loupe il y a des pattes.

Au fil de la journée ¢a apparait, ¢a explose, ¢ca sort d’out ? »

Nous avions réabordé avec elle la question du traitement qu’elle avait précédemment

demandé.

«S’il n’y a pas de Bilharziose je ne vois pas pourquoi je prendrais du

praziquantel. »
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Nous lui avons suggéré de la revoir, proposition qu’elle a déclinée.

Quelques mois aprés nous 1’avons recontacté par téléphone pour prendre de ses
nouvelles. Nous avons été étonnés de constater que la thématique délirante, si elle était toujours

bien présente, avait néanmoins évoluée.

« J’ai bien compris qu’il n’y a pas de parasite, tout ¢a, c’est a cause de la

compresse que le chirurgien a oubliée pendant mon opération. »

2.2. Examen psychiatrique :

Nous nommerons cette premicre patiente « la musicienne », en faisant référence a sa
pratique de la fllite traversiere, mince élément biographique qu’elle a pu nous livrer. Rencontrée
précocement au cours de notre travail de these, elle nous a permis de nous heurter rapidement

a la singularité et la complexité de la relation médecin-malade décrite par la littérature.

Alors que nous nous trouvons dans le contexte d'une consultation spécialisée au Centre
Hospitalier Universitaire de Nice, la filiére de soins habituelle voudrait que la patiente soit
adressée par un confrére de ville pour un avis spécialisé et une prise en charge approfondie.
Dans le cas présent, la démarche de soins est opposée, elle est initiée par la patiente elle-méme

contre l'avis des professionnels de santé préalablement avisés.

La relation s'ancre dans une position de rivalité affirmée, formulée sans retenue et
exprimée par une insatisfaction de n'avoir pu étre entendue par les prédécesseurs. La patiente
semble venir chercher la confirmation d'un mal dont elle a elle-méme fait préalablement le
diagnostic et surtout en attendre une réponse thérapeutique adaptée qui lui permette un

soulagement.

Sa présentation est ordinaire. On notera qu’elle porte les mémes vétements a deux

reprises.

Le contact est plutot froid et méme hostile a la fin de la deuxiéme consultation et de

I’appel téléphonique.
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La forme du discours attire notre attention sur le débit verbal soutenu, discréte élation
lorsqu’elle aborde son infestation. Le fond du discours témoigne d’un rétrécissement du champ
de la conscience, celle-ci est envahie par les parasites. Cette préoccupation est extraordinaire et
inébranlable quelles que soient les preuves biologiques ou médicales apportées pour la rassurer
du contraire. On peut ainsi dire que le fond du discours est marqué par un délire plutot

systématis¢ de thématique parasitaire.

Celui-ci évolue depuis plus de six mois et peut étre qualifié de chronique. Il semble
s’étre construit sur une « épine irritative gynécologique » avec présence d’une latence entre
leurs manifestations et l'apparition du délire d'infestation parasitaire. Les mécanismes sont
interprétatifs et intuitifs majoritairement. La question des hallucinations se pose lorsqu’elle
parle d’une « éruption » pubienne au cours de laquelle elle a identifi¢ « une centaine de petits
ceufs blancs avec des bestioles qui sautaient et qui bougeaient ». L’adhésion est totale et la

participation affective intense.

Nous sommes alertés par un cloisonnement du corps. Tout se passe ici dans la sphére
génitale d’ou les prélévements sont issus pour attester de la preuve de I’infestation, parasitisme
qu’elle impute au schistosome (vers de la bilharziose). Mais bien vite les choses semblent se
rependre et le parasite envahir toutes les zones de son corps. Par exemple, Celui-ci la fera chuter

dans la rue.

Apres I’espace, la temporalité revét une allure particuliére. Le passé et le futur sont
comme absorbés dans un présent immobile. La création de liens matérialisés par des
reconstructions et des interprétations au profit de la construction délirante participe a ce

sentiment.

Ces aspects nous évoquent bien la dimension hypochondriaque souvent retrouvée par la
littérature et dont 1'évolution fréquente se tourne vers I’invalidité sociale et professionnelle et
vers 1’exclusion du malade de son cercle relationnel. La possibilité de survenue d’un état
dépressif secondaire auxquels les hypocondriaques sont sujets nous invite a nous pencher sur

I’aspect thymique de notre musicienne.

Les initiatives et les efforts sont itératifs. La multiplication des consultations médicales,

la demande d’examens complémentaires et de thérapeutiques sont en contradiction avec la
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baisse de I’¢lan vital et I’inhibition psychomotrice caractéristique des états dépressifs typiques.
Par ailleurs, la forte participation affective, I’irritabilité et la logorrhée retrouvées en entretien
pourraient éventuellement faire aborder la question d’une vulnérabilité affective sur le plan

d’une mixité.

L’irritabilité, le contact réticent, voire parfois hostile peuvent amener aussi a explorer la
dimension du caractere. L’échange nous apprend que madame cherche a nous convaincre, a
obtenir notre adhésion. Quand elle ne I’obtient pas, elle fait preuve d’intolérance, de
psychorigidité, confronte le soignant ou s’engage dans une escalade argumentaire. Les traits
d’orgueil voir de timidité percus, I'obstination dans la démarche, le sens des valeurs et de la
dignité, la vulnérabilité et la susceptibilité nous questionne sur une constitution paranoiaque,

dimension souvent observée dans la littérature.

Ces personnalités sont vulnérables dans la relation a I’autre et sensibles aux attitudes
d’autrui. Elles ont tendance a intérioriser les conflits et ressasser douloureusement les difficultés
relationnelles. L'absence de contenus sociaux identifiés comme bienveillant dans la vignette de
Madame nous fait anticiper un questionnement sur ses aptitudes sociales et son positionnement

dans la relation interpersonnelle.

Dans notre observation, l'autre brille par son absence, par son caractére persécuteur
(guide) ou enfin intrusif (le soignant). Le caractere agressif percu au cours de I’échange 1’est
tout autant dans le rapport aux soins en général. On se rappellera le traumatisme de la coloscopie

dont le contenu affectif qu’il en reste a ce jour est celui d’un sentiment de violation de soi.

Par ailleurs, il est un point important qui captera notre attention, ¢lément obtenu grace
au coup de téléphone passé quelques mois plus tard. La conviction parasitaire inébranlable
semble avoir été déplacée vers un délire de revendication. Par son inconstance et son
incohérence, cela nous fait soulever la question de la dimension suggestible ou inauthentique a

laquelle nous ne pouvons ici répondre.
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En résumé, le tableau clinique se manifeste par la présence d’un délire chronique
systématisé sur une thématique d’infestation parasitaire selon des mécanismes d’intuition et
d’interprétation cénesthésiques et visuelles. Les illusions sont présentes et les hallucinations se
discutent. Les similitudes avec I’hypocondrie sont nombreuses et s’associent a une constitution
paranoiaque probablement sensitive. Le contexte récent rapporte I’annonce d’un cancer
gynécologique dont les examens paracliniques et le traitement sont a 1’origine de mouvements
émotionnels intenses. La thématique parasitaire semble répondre au paradoxe d’étre

imperméable sur le moment, mais tout de méme suggestible et modifié¢e a distance.
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3. CAS N° 2 — « LE SCIENTIFIQUE »

Ce patient a été adressé par les dermatologues a la consultation externe de notre chef,

psychiatre de liaison, a la suite d’une hospitalisation en dermatologie. Voici le bon de liaison

rédigé.
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Connaissant notre étude, elle a su nous introduire et orienter ce patient a notre

consultation.
3.1. Observation clinique :
3.1.1. La consultation initiale :

Le patient qui entre en consultation est de petite taille et de corpulence svelte. Sa
présentation plutot ordinaire nous rappelle celle d'un travailleur, notamment car il tient une
mallette et que sa tenue vestimentaire, qui n'appelle a aucun commentaire a la premicre
entrevue, sera identique au cours des suivantes nous donnant I'impression du port d'un uniforme.
On note un détail, celui du port d'une casquette gardée sur le chef a I'intérieur de I'établissement,

et retirée en entrant dans le bureau de consultation.
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L'allure globale est dynamique, la démarche est décidée. Le patient est respectueux des
régles de politesse et attend que le médecin lui donne l'autorisation de s'assoir pour s'installer
sur la chaise placée a son égard. Il ne semble pas étonné de la demande d'une évaluation
psychiatrique formulée par nos confréres dermatologues et prend place sans nous questionner

davantage.

Le début de I'entretien permet d'apprécier la congruence entre une allure €nergique et
une pensée qui pourrait étre qualifiée de ce méme adjectif. La voix est tonique, le débit de parole
rapide et le timbre sec. Le fond du discours, orienté par 1'entretien médical, nous permet d'en

apprendre davantage :

« Au début des acces de fatigue. »

Le patient retrace I'historique de son affectation en mettant en avant les différents
professionnels de santé rencontrés et les lignes de traitement prescrites. La pensée est
légerement désorganisée et il est parfois difficile d'en comprendre la logique interne et la

chronologie. Il ne nous sera possible d'en saisir le sens global qu'aprés plusieurs séances.

Ainsi nous comprenons qu'il a consulté son gastro-entérologue, « ce cher Docteur »,
apres avoir ressenti une puissante douleur a 1'estomac d'apparition brutale en janvier 2016. Le
bilan étiologique était en faveur d'une gastrite a €osinophile. En février 2016, un examen
parasitologique des selles, indiqué devant I'apparition d'un prurit anal, a permis de mettre en
¢vidence la présence de « quelques ceufs embryonnés d'oxyure, et de quelques oxyures adultes »

comme précisé sur le compte rendu.

« Des démangeaisons aussi fortes au point de me déranger en février 2016. Le

pic d'éosinophile c'est le 16 janvier a 5365, puis le 23 janvier redescendu a

3800. »
Il poursuit en nous expliquant avoir ét¢ traité par flubendazole, puis avoir gardé des

démangeaisons essentiellement anales pour lesquelles il a consulté un interniste sur Monaco.

Ce dernier a effectué une prescription d'antiparasitaire a plus large spectre par albendazole.
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« Prise de Fluvermal, un traitement basique, mon amie aussi, la literie, tout le
protocole, [...] mais par contre les déemangeaisons ont continué, sans qu'il y ait
de manifestations extérieures.

Depuis le Zentel c'est pire. »

Il poursuit en mentionnant la réalisation d'injections de fondaparinux sodique dont il a
bénéfici¢ au début de I'é¢t¢ 2016, sans en expliquer le contexte, et au cours desquelles il a

¢galement constaté la présence de ces démangeaisons.

« 1l y a un produit c'est I'Arixtra. Dans l'Arixtra, comment s'appelle déja cet
acide, de l'acide chlorhydrique en l'occurrence ? C'est ce que j'ai repéré. A un
moment donné, apres que l'infirmier était passé, je me suis dit : tiens c'est bizarre
¢a recommence a démanger au niveau de l'entre jambe, comme quand j'avais

pris le Zentel. »

Nous comprendrons par la suite que le patient nous parlait d'un traitement dont il a
bénéfici¢ en juin 2016 pour une thrombose veineuse du membre supérieur gauche survenue a

la suite d'un accident de la voie publique.

Nous récupérons la chronologie dans le courant du mois de mars 2016 avec la suite de
l'entretien. Cela nous permet d'en apprendre sur le retentissement. L'apparition progressive
d'une fatigabilit¢ et de troubles de la concentration ont demandé au sujet d'adapter son
quotidien. II était devenu nécessaire pour lui de faire des pauses lors de ses déplacements,
notamment professionnels, alors que son travail dans la vente de matériel électronique lui

imposait une certaine mobilité.

« [...] m'arréter pour dormir dans mes trajets. »

Par la suite, alors que nous tentons de poursuivre l'interrogatoire médical et d'en extraire
les symptomes cliniques, nous constatons que l'échange nous semble de moins en moins
contributif lorsqu'on s'écarte de la trame principale. Au caractére détaill¢, voire argumenté de
l'exposé initial, tout se passe comme si les réponses devenaient de plus en plus floues au fur et
a mesure que les questions devenaient spécifiques (mais hypothétiquement aspécifiques pour

le sujet).
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« Le sommeil [...] plus ou moins bien. Aujourd'hui la ¢a va, je gere. »

Il poursuit son discours en exprimant un mécontentement concernant sa situation

actuelle.

« Je me dis c'est pénible. J'ai une grosse douleur abdominale qui a commencé
en paralléle des hyperéosinophilies, on m'a dit c'est une gastroentérite a
éosinophile.

J'ai vu une dizaine de médecins. Le dernier médecin que j'ai vu, quand je lui ai
parlé d'éosinophile a 5000 il m'a dit "vous étes allé dans les pays chaud ?" Non
¢a ne va pas recommencer ! Ca fait dix fois qu'on me pose la question. La je me

suis dit, il y a quelque chose qui ne colle pas. »

Par cette phrase, on entend une remise en question du diagnostic médical, et I'émergence

d'une suspicion, aujourd'hui éclaircie par le patient qui nous livre ses conclusions :

« J'ai l'impression qu'il y a quelque chose qui s'est réveillé, je me suis dit que

Jj'avais un parasite dormant. »

Ainsi I'échange se termine sur une nouvelle ellipse temporelle, laquelle nous raméne en

juillet 2015 au cceur du récit personnel de la maladie.

« En bordure de riviere, je retournais dans ma voiture. J'ai senti une piqure
d'insecte qui a engendré une réaction importante, ce n'était pas un moustique. Il
v a tellement de petits animaux, méme certains qui sont invisibles. Il y a des

parasites qui sont comme au stade de molécule, comme au stade infinitésimal. »

En cette fin d'entretien, nous comprenons que le sujet pense avoir été piqué par un
insecte non identifié, qui n'était pas un moustique au vu de l'impressionnante et atypique
réaction locale causée par ce dernier, insecte lui-méme vecteur d'un agent pathogéne inconnu,
inoculé pendant ladite piqire et dont le patient serait devenu 1'hote. En suivant le raisonnement
dans son ensemble, il est entendu que ce n'est qu'a la prise des traitements prescrits en 2016 que

celui-ci s'est mis en activité, étant jusqu'alors asymptomatique.
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« A la premiere prise du Zentel, les démangeaisons se sont décuplées [...]. J'ai
l'impression qu'il y a quelque chose qui a été dérangé, quelque chose qui était

la depuis longtemps. »

3.1.2. Les éléments biographiques :

Le sujet est né le dans le milieu du mois d'aott 1967 en Lorraine. Il a 49 ans au moment

du premier entretien. Il est de nationalité Frangaise. Il n'a jamais été marié et n'a pas d'enfants.

I1 tire ses origines d'Italie, plus précisément d'un village situ¢ a 1'est de Rome ou il se
souvient étre allé en vacances étant jeune et ou il y retrouvait ses tantes. Il est le cadet d'une
fratrie de deux enfants et a une sceur de 2 ans et demi son ainée. Les parents, mariés, étaient
venus en France s'installer en Lorraine. Le peére Magon de profession avait construit la maison
familiale dans laquelle le patient a passé les premicres années de sa vie, entouré de sa mére qui

s'occupait du foyer.

La petite enfance du patient a été bouleversée en 1972. Alors agé 5 ans, il a vécu
l'expérience des hopitaux au travers de la maladie de sa mére, souffrante d'un cancer du sein. Il
en garde le souvenir d'une mobilisation familiale active, soudée, dans la sollicitation constante
d'avis médicaux dans le but de bénéficier des thérapeutiques les plus avancées dans le domaine

de la cancérologie.

« C'était chimio et hopitaux de 5 a 7 ans. [ ...] des avis en France, au Venezuela,
aux USA, la ou étaient les tantes. On voulait bien faire mais ¢a devait l'épuiser,
[...] plus délétere qu'autre chose. On aurait dii se poser et comprendre au lieu

d'étre toujours dans l'action. »

Au déces de sa mere, il se souvient avoir dii s'adapter et avoir acquis une plus grande
autonomie. Il allait a I'école seul a sept ans, le midi mangeait chez des amis, et restait le soir a
I'é¢tude avant de rentrer a la maison. Il donne I'impression de ne pas avoir été réellement impacté

par la situation, et mentionne qu'on ne peut en dire autant de sa sceur.

« Ma sceur l'a beaucoup plus mal vécu, surement par rapport aux responsabilités

des ainés. »
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II a fait I'acquisition de son premier deux roues a 1’age de quatorze ans et a été fier de
préciser qu'il I'avait lui-méme financé. Il nous expliquera apres qu'on le lui ait demandé, qu'il

se déplacait auparavant avec un vélo dont lui avait fait cadeau son pere.

Il a commencé a travailler a I'age de seize ans et s’est pay¢ son permis de conduire. Il a
poursuivi des ¢€tudes par un Certificat d’Aptitude Professionnelle, un Brevet d’Etudes
Professionnelles et a obtenu un baccalauréat €lectronique. Il s’est questionné sur son orientation
en envisageant de poursuivre soit un Brevet de Technicien Supérieur, soit d'intégrer les bancs
de la Faculté. Il a opté pour cette seconde option, pensant qu'il y trouverait sa place, mais a

éprouve des difficultés dans certaines matieres.

« On est plus autonome [ ...] Les gens sont plus ouverts d'esprit.

En optique, j’avais des lacunes. »

A I’age de 20 ans, il a été appelé au service militaire. Il a rempli ses obligations durant

un an avant de s'engager dans le monde du travail.

I1 a débuté son parcours professionnel en Lorraine dans l'entreprise Bouchara,
spécialisée dans le secteur d'activité du commerce de détail de textiles en magasin spécialisé.
Rentré pour un remplacement d'un mois, il a été embauché pour une durée plus pérenne et a

travaillé dans cette entreprise durant plusieurs années.

En 1996, alors agé de 29 ans, il a déménagé en Italie pour exercer la profession d'agent
polyvalent dans la vente de matériel électronique. Il mentionne avoir toujours eu de bons retours
de la part de ses clients. Il est important de noter qu'il a précisé avoir constaté¢ une tendance
personnelle au surinvestissement. Celle-ci est argumentée par le fait qu'a la suite d'une
promotion dont les fonctions auraient dii le maintenir a I'écart de la clientéle, il aurait continué

a s'occuper des clients tout en remplissant ses nouveaux objectifs.

« Ca ne protege pas et ¢ca plombe. »

Un premier épisode de souffrance au travail, exprimé par le sentiment d'un manque de

reconnaissance, de ne pas étre estimé a sa juste valeur, est mentionné.
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En 2001, le patient a obtenu une mutation dans la région pour assurer le poste de gérant
d'un point de vente spécialisé dans le matériel électronique et le conseil technico-commercial a
Vallauris. Aprés quelques années, un remaniement des secteurs 1’a conduit sur un poste

similaire a Grasse, mais dont les conditions de travail 1’ont forcé a s'adapter.

« En fonction de l'emplacement, la clientéle n'est pas la méme et n'a pas le méme

comportement. [...] personne ne voulait aller a Grasse. »

Celles-ci avaient ét¢ modifiées d'une part par le comportement de la clientéle, décrite
comme trés demandeuse, et d'autre part, par la démission de I'employ¢ avec lequel il travaillait

en binome.

« 1l fallait faire tourner la boutique [ ...] il fallait étre trois, on n'était que deux.
Ca traine les pieds au niveau de la hiérarchie, en attendant c'est l'équipe qui

trinque. »

Non remplacé au départ, le sujet a souffert d'avoir di former successivement plusieurs

employés intérimaires embauchés sans qualification.

« 1l fallait les former, ¢a fait perdre du temps. »

Dans cette évolution constante de I'entreprise, il se souvient s'étre une nouvelle fois
surinvesti et avoir eu du mal a s'adapter. Le patient évoque avoir tenté de s'en sortir en s'en

référent au réle qui lui était imparti.

« Il y a la hiérarchie, mais la hiérarchie elle est la pour hiérarchiser. Moi ce qui
m'importe c'est les clients. [...] Donc je fais pour le client, je fais le maximum
pour toujours satisfaire la clientéle, mais en fait c'est le client qui me fatigue
plus que la hiérarchie. Et la hiérarchie ne fait rien pour m'épauler, pour épauler

les equipes, pour faire en sorte que ¢a tourne, que la machine soit bien huilée. »

Dans cette configuration, il se souvient du positionnement de la hiérarchie a son égard,

et du role qu'elle a joué au travers d'une reconnaissance de sa valeur professionnelle.
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« Ce sont les managers qui gerent et ils se gargarisent [...] Tout va bien, les

chiffres sont bons. »

En lui pointant la position oppressante dans laquelle il était placé, on note que la réponse

globale du sujet n'est pas a la revendication.

« Je ne vais pas aller me syndicaliser ! C'est bon je fais tourner la boutique, il

faut faire tourner la boutique. »

Les relations professionnelles sont inconstantes, superficielles et préjudiciables.

« Les collegues de travail partaient,en 10 ans il y a 8 personnes qui sont passées.
Les gens, a partir du moment ou il y a trop de travail ils esquivent, ils s'en vont.
C'est reformer de nouveau les arrivants.

Donc quand le client est satisfait a la fin de la journée, il faut satisfaire la
hiérarchie, donc on reste tard le soir. Tard le soir ¢a fait des heures, donc on ne
sort pas, on ne fait rien [...] fatigue. Je n’ai pas d'ami, j'ai personne, je ne compte

sur personne, [...] pas le temps. »

Le sujet aurait été partisan du maintien de cette situation s'il avait ét¢ capable de

« Si j'avais pu continuer sans me fatiguer ¢a aurait été sans probleme. On ne me
demandait pas de compte [...] je n'ai pas de langue de bois. Au départ on
recherchait de la polyvalence, aujourd'hui ce sont des entreprises mono-taches.

C'est triste moi je suis polyvalent. »

A ce jour, il se trouve toujours en arrét de travail pour la prise en charge d'une capsulite

rétractile et effectue un bilan de compétence en vue d’une reconversion.

3.1.3. Les antécédents :

Dans son anamnése, le patient ne rapportait aucun antécédent psychiatrique. Ses

antécédents médicaux ont débuté par une la réalisation d’une endoscopie a 1’adolescence qui
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n’arévélé aucune anomalie. Il continue d’étre suivi sur le plan Gastroentérologique et a souffert
d’une gastrite a éosinophile apparue en janvier 2016. En février 2016, il a été traité pour une
parasitose a oxyure. En juin 2016, il a été victime d’un accident de la voie publique deux roues.
Cet accident a été compliqué d’une luxation et d'une entorse acromio-claviculaire de 1'épaule
gauche. Dans les suites, on note I’apparition d’une thrombose veineuse du membre supérieur
gauche. A ce jour, il souffre d’une capsulite rétractile du membre supérieur gauche pour laquelle
il suit des séances de rééducation. Il ne consomme aucun toxique et n’a pas d’antécédents

judiciaires.

3.1.4. L’histoire de la maladie :

L'année de Janvier 2016 a été marquée par la succession de problémes de santé et d’une
souffrance professionnelle. Ainsi, on rappelle la survenue d'une douleur abdominale aigue pour
laquelle il a consulté son gastro-entérologue sur Grasse. Aprés un bilan sanguin ayant mis en

¢vidence une hyperéosinophilie, le diagnostic retenu a été celui de Gastrite a éosinophile.

Devant l'apparition de démangeaisons dans le courant du mois de février 2016, un bilan
¢tiologique comprenant un examen parasitologique des selles a permis de diagnostiquer une
oxyurose pour laquelle le patient a bénéficié d'un traitement par flubendazole. Un traitement de
deuxiéme intention a plus large spectre par albendazole a été prescrit par un interniste de

I'hopital de Monaco devant la persistance de démangeaisons malgré la thérapeutique antérieure.

A partir du mois de mars 2016, le sujet a constaté une dégradation de son état de santé
marquée par des troubles de la concentration et de la mémoire, une irritabilité, une perte des

envies, des troubles du sommeil et une fatigabilité.

Le 8 juin 2016, alors qu'il se rendait au travail, il a ét¢ victime d'un accident de la voie
publique en deux roues. A la sortie de l'autoroute il se souvient avoir chuté au volant de son

scooter alors qu'il se trouvait a 500 métres de son agence.
« A un moment, [...] un camion dans le champ de vision, il était loin. J'ai eu un

mauvais réflexe, j'ai freiné trop fort. Le scooter s'est couché, le haut a tapé sur

le trottoir. Sur le coup j'ai réussi a relever le scooter, j'ai mis le scooter en
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sécurité. Les secours ont été appelés par une vieille dame, moi je n'aurais pas

appelé. »

Conduit a I'hopital, il a souffert d’une luxation et d'une entorse acromio-claviculaire de
I'épaule gauche, indiquant une immobilisation totale du bras et pour laquelle il a été mis en arrét
de travail. Dans les jours suivants, une thrombose veineuse du bras gauche a indiqué la

prescription d'injection de fondaparinux sodique.

Le début de la parasitose délirante apparait au moment des injections. Le patient nous
explique a ce moment-la étre passé d’une position de passivité vis-a-vis des soins a une

démarche active de « recoupements » :

« Le début des recoupements, ¢a s'est fait par rapport a certains ressentis.
Avant je n'étais pas dans cette démarche. Quand j'avais la thrombose, tous les
jours j'avais une petite piqure. A un moment donné, ils ne savaient plus ou
piquer. Comme je ne suis pas épais, pas tres volumineux, il n'y avait plus
beaucoup de place. Donc ils me piquaient sur le coté au niveau du ventre. Je me
suis dit : tiens c'est bizarre, ¢a recommence a démanger au niveau de l'entre

jambe. »

I1 a été bilanté en hopital de jour de dermatologie le 20 septembre 2016 pour un prurit
généralis¢ chronique avec épisode d’hyperéosinophilie. Un examen clinique, un bilan
biologique complet avec bilan entomologique, scotch test anal et des examens paracliniques
comprenant un scanner cérébral et thoraco-abdomino-pelvien n’ont retrouvé aucune anomalie.
Le patient a bénéficié¢ de soins locaux et d’une prescription de creme de dermocorticoide a
appliquer pour I’irritation fissuraire périanale. Deux rendez-vous en consultation externe sont

donnés au patient : I’'un dermatologique et 1’autre psychiatrique.

3.1.5. L’évolution :

Apres notre premiere entrevue, le patient a accepté de débuter un suivi ambulatoire. Il
viendra a chaque consultation et préviendra toujours a l'avance de ses éventuels retards. La
régularité du suivi a été permise par la facon dont le patient s’est approprié les entretiens. Il est

venu y déposer le fruit de ses constatations quotidiennes. Ainsi, les premiers mois de prise en
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charge ont été marqués par la présence d’une production délirante riche et envahissante que

détaillée dans une premiére partie.

3.1.5.1. Phase active :

Le comportement du patient était marqué par la présence d'auto-examins, de collecte de
« preuves », de recherches bibliographiques, de prise de notes, de réalisation d’agendas etc...
Autant d'éléments qui lui ont permis d'élaborer une théorie sur le comportement de son convive.
La premiere caractéristique sur laquelle le patient s’est interrogé concerne les traitements

médicamenteux et leur impact.

« Depuis le Zentel c'est pire. [...] Il y a ce produit c'est l'Arixtra [...] apres que
l'infirmier était passé, je me suis dit : tiens c'est bizarre ¢a recommence a
démanger [...] comme quand j'avais pris le Zentel. [...] Effectivement quand
c'est une prise de médicament. Je prends le Zentel il se passe ¢a, a un moment

donné il y a des causes a effet. »

Il est intéressant de remarquer le positionnement particulierement défensif du patient
par rapport au médicament. Cela ne va pas sans nous rappeler le sentiment qui s'est dégagé de
la fin de la premiere entrevue a 1'égard du corps médical allant jusqu'a la remise en question du
diagnostic. Au cours de nos séances, il nous a été possible d'apporter matiere a notre réflexion
sur la relation du sujet au médecin pour tenter de saisir les enjeux de cette premicre
caractéristique. Ainsi, concernant une douleur méniscale, il pourra nous dire avoir « posé le
diagnostic que les médecins ne trouvaient pas ». Au quotidien, il se raconte comme évitant le

plus possible d’aviser le corps médical.

« Et quand je suis chez SOS médecin a 22h00 c'est que je n'en peux plus. [ ...] Le
Jour ou j'ai vu ¢a j'ai pris peur, mais je ne suis pas allé courir chez le médecin

non plus. »

Ainsi il s’automédique. Ses remédes sont dépourvus de toute « chimie » :

« [...] minerve depuis la semaine derniere, [...] compresse de jus de citron, [...]

séances d'ostéopathie.
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Je m'étais soigné personnellement a base d'inhalation avec du baume du tigre.
Des choses assez basiques, sans prendre de chimie, sans prendre de
médicament. »

I se montre souvent suspicieux a l'avis médical. Nous prendrons pour exemple

l'interprétation par un dermatologue d'un taux d'éosinophile :

« Pour lui tout est normal, les éosinophiles avoisinent les 400. C'est un peu le
barometre 400, c'est la fourchette haute. En septembre ils étaient a 200, en juillet

a 179 de mémoire. Apparemment ¢a a l'air normal, sauf que ¢a fluctue. »

L'apport biographique nous permettra d'y voir plus clair, de faire apparaitre des ¢léments
de compréhension chargés d’affects qui nous renseignent sur la tonalité globale du rapport au

médical :

« Dans l'absolu, en poussant l'analyse vraiment loin, ['hdpital je ne connaissais
pas. La seule fois ou je suis alle a I'hopital c'était il y a tres longtemps. Ca devait
étre au college pour une endoscopie. Le gros tuyau c'était impressionnant. Ils
faisaient manger une grosse chose noire, du charbon, pour avoir une prise de
contraste. Le tube faisait 2m20 ou 22 et effectivement ['hopital, j'ai toujours
evité, un peu comme les médecins. [...] Pour l'accident, ce sont les pompiers qui
m'ont amené, sinon je ne serais pas allé. [...] Effectivement pour moi ['hopital,
j'en ai de trés mauvais souvenir, hormis ['hopital Pasteur pour lequel j'ai
travaillé. Historiquement I'hopital c'est quand j'allais visiter ma maman quand
elle était alitée. On allait la voir régulierement, en dernier tous les jours. Pour

moi ce n'est pas une image de tout beau tout rose. »

La deuxieme caractéristique abordée rapidement au fil des entretiens est la suspicion
que le parasite puisse €tre affecté par I’alimentation du sujet. Il allegue une corrélation entre
l'apparition de manifestations prurigineuses de la sphére anale et l'ingestion voire la simple

manipulation de saumon et de crevettes.

« Un lendemain de saumon fumé c'est des traces de sang. [...] Hier soir, ¢a

m'interrompt, ¢a m'interroge. »
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Il se souvient d'un soir ou son amie était revenue des courses et avait acheté un sachet
de crevette. A la simple manipulation de celui-ci, il évoque l'apparition de démangeaisons. 11
est assez rare, pour s'y arréter, que le patient mentionne dans son récit la présence de son amie.
Cela nous permet d'aborder la relation interpersonnelle. On se souviendra comment les données
biographiques nous ont permis de commencer a avoir des éléments a ce sujet, notamment grace
a la fagon dont I’individu parle de ses collégues de travail. Seraient-ils soit démissionnaires,
soit peu compétents ? Corrélé a I'amie qui rameéne des courses des crevettes provoquant les
démangeaisons, l'autre semble pour le sujet une personne potentiellement capable de lui nuire
sans en avoir l'intention (tout comme le médecin prescripteur de traitements). Il est possible de
trouver dans le récit d'autres exemples nous permettant de collecter des éléments de
compréhension sur un mode relationnel souvent similaire. Ainsi il dira ne plus supporter la

fumée de cigarette et se refuser catégoriquement a devoir l'inhaler.

« Je ne veux pas supporter, j'ai banni certains endroits, [...] j'ai une sensibilité

au niveau de l'odorat [ ...] je ne veux plus subir ¢a. »

I1 est possible de recueillir d'autres données sur les attentes du sujet vis a vis des autres.
Ces derniéres sont apportées par sa pratique sportive. Ainsi il nous apprend avoir été trés actif
avant son accident et avoir pratiqué 1'escalade, la course a pied, le « spinning vélo » et le tai-
chi/yoga. Il est intéressant de remarquer le caractére idéaliste que revét la relation au travers du

sport a la lumiere du mode relationnel précédemment décrit.

« J'aime la philosophie, le challenge. Dans l'escalade il y a la confiance aux

autres [...] la mentalite c'est l'entraide. »

Il s’agit maintenant de revenir au facteur alimentaire. Les constatations s’y rapportant
ont permis au patient d'élaborer une théorie allergique qui a vu le jour alors qu'il visitait un
salon a Mandelieu. En passant devant un stand proposant de déguster des insectes, il se souvient
avoir lu qu'il était contre-indiqué aux personnes allergiques de les ingérer de par la présence
d'allergenes communs. Ainsi explique-t-il avoir saisi I'impact de 1'alimentation sur son parasite
via la présence de protéines allergéniques communes. Cette hypothése I’a amené a prendre un

rendez-vous avec un allergologue.
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La troisiéme caractéristique que le sujet cherche a ¢élucider est I’impact du parasite sur
son propre organisme. Il tente d’en saisir les effets avec clarté et précision jusque dans les
moindres détails. Pour ce faire, il utilise un calendrier €électronique qu'il tient méticuleusement
et dans lequel il répertorie toutes les données qu'il considére comme pertinentes et reliées a sa

parasitose.

« Le calendrier électronique c'est formidable, je me suis fait un petit récap. Je
mets la date et par superposition l'autre info arrive, et bizarrement ¢a colle, ¢a

coincide. »

Ainsi il y répertorie notamment ses démangeaisons et y percoit une temporalité « ce
n’est pas systématique c'est cyclique ». Les symptdomes sont rationalisés et modélisés en rapport
avec ce sentiment temporel. Prenons un exemple qui se rapporte a I’aspect de ses selles : « étape

1, c'est assez dur et noir, étape 2, il y a une sorte de mucus, étape 3, plus rien ».

Telle une pancarte d’infirmiere, les pics de température y sont inscrits.

« Des coincidences avec des pics de 40 de fiévre sur les mémes périodes ¢a fait
bizarre. Je vois, comme j'expliquais a un médecin, de fagon cyclique les pseudo
grippes. Aujourd'hui je sais tres bien que ce ne sont pas les grippes, avoir un tel
niveau de monter de fievre. J'ai mon fabuleux calendrier, je suis revenu sur une
date de 2000. J'ai retrouvé trois consultations pour les problemes que je disais,
toujours dans les mémes périodes. Méme moi sur le coup je ne suis pas allé dans
ce sens-la, je n'avais pas fait la relation. J'ai retrouvé dans la boite de
médicament la feuille de SOS médecin. Je regarde la date et je la compare, je
mets ma date dans le calendrier et je tombe sur les mémes périodes de phase de

lune. Ca fait trop de recoupements d'affilé. »

Telle une observation médicale, y sont rapportés les accés de fatigue et autres plaintes.

« Je me suis dit ca recommence. »
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Apres le calendrier comme méthode de recueil et d'analyse des données concernant les
preuves indirectes de l'infestation, I’étude des preuves directes se fait a 1’aide d’un appareil

d'utilisation plus spécialisée, a savoir un microscope.

« Je me suis fait un cadeau, un microscope tres perfectionné ».

Il semble qu'il soit devenu nécessaire au patient de se procurer cet outil d'analyse au

moment ou il s'est questionné sur la compétence des laborantins.

« Je ne sais pas s'ils étaient correctement examinés. [...] il y avait comme un fil

qui faisait une vingtaine de centimetres. »

Deés lors, il effectue des prélevements treés réguliers sinon systématiques a certaines

périodes.

« Je fais un control visuel. »

Placés sous microscope et photographiés a l'aide d'une option prévue a cet effet, voila
tant de clichés qui ont pu alimenter la poursuite de théorisations. Les visualisations au
microscope intéressent aussi bien les selles que les autres €¢léments qu’il juge pertinents. Ainsi,
il a relevé un élément dont le recueil a été pour lui la clef de cette énigme. Il se souvient avoir

sorti de sa bouche cet ¢lément qu'il n'a pas réussi a identifier.
« Une téte, des crochets, des ventouses. »

Un parasite inerte, voila ce que le sujet aurait conclu. Ainsi il a formulé I’hypothése d’un
parasite migrateur, parti du tube digestif pour arriver dans la cavité buccale apres avoir cherché
une issue. C’est bien mort que le parasite aurait été évacué.

« Quelque chose qui se déplace en fin de vie et qui cherche une issue. [...] qui

se déplace par rapport au tube digestif et aux aliments |[...].

Quand ¢a sort ¢a ne bouge plus. »
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Figure 4 : Signe du spécimen. Photographie a faible grossissement.

Figure 5 : Signe du spécimen.
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Figure 6 : Signe du spécimen.

Figure 7 : Signe du spécimen.

Le parasite inerte.

Le parasite inerte, autre vue.
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« Le truc comme le truc blanc (figures 6 et 7), si quelqu'un veut bien me dire ce
que c'est, j'aimerais bien savoir. Car ce n'est pas un morceau de peau, ce n'est
pas un morceau d'os, ce n'est pas une aréte de poisson. Est-ce que c'est une piece

du corps qui est sortie ? C'est possible. »

En plus de pathogenes inertes, il pense retrouver des preuves vivantes de son infestation,
qu'il s’empresse d’adresser a nos confreres parasitologues. Il les étudie et les décrit. Il rapporte
une "partie avant" ou se place la téte pourvue de crochets et de ventouses, ainsi que le début

d'une "partie filaire".

Ainsi il collecte des preuves directes et indirectes, les répertorie dans son calendrier ou
les apporte aux différents professionnels de santé. Tout ce matériel vient alimenter la

construction de son délire.

I1 effectue ses observations au regard de la « méthode scientifique » nous expliquera-t-
il. Il nous confiera que si son état général ne lui permet plus de pratiquer une activité sportive
et de réaliser des performances physiques, il reste capable d’assouvir son besoin

d’accomplissement par le biais de la performance intellectuelle.

« Je n'aime pas la médiocrité, se contenter. [...] il ne faut pas qu'il y ait matiere
a discussion [...] il faut qu'il n'y ait rien a redire, que cela soit parfait. J'aime

bien la précision. »

Ainsi dans cette idée de performance, il s'empare de ses symptomes comme de quelque
chose a déceler, comme d’une énigme a résoudre. La théorie dans sa globalité est relativement
complexe. S’il se pensait au départ infesté par un oxyure, sa conviction a progressivement

évolué pour finir par soutenir une ankylostomatose.

« En fait je vois dans le fonctionnement, il y en a un qui est un peu plus embétant,
pour lequel j'ai quand méme la photo que j'ai récupérée dans les glaires. 1l y en
a un qui y ressemble pas mal c'est l'ankylostome, et qui a ce mode de
fonctionnement : il repasse par les poumons pour retomber dans le tube digestif
par le biais des voies aériennes. Niveau recoupement, il y en a pas mal. Des

schémas il y en a pas mal. Sans faire de commerce ¢a tient la route. »
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Figure 8 : Signe du spécimen. Partie avant.

Figure 9 : Signe du spécimen. Partie filaire.




3.1.5.2. Amendement du délire :

Apres huit mois de production délirante, 1’évolution a été spontanément marquée par
des phases d’amélioration et de stabilisation successives. A ce jour, les sensations corporelles
ont régressé. Elles persistent néanmoins et réapparaissent de temps en temps. Lorsque cela est
le cas, le sujet adopte le méme comportement que lors de la phase véritablement active : il note
ses symptomes dans son calendrier google, ou sort son microscope. Bien qu’il conserve cette
attitude, aucune nouvelle théorie n’a vu le jour depuis quelques séances. Lorsque nous
I’invitons a nous faire part de ses conclusions concernant certains phénomenes, il nous dira a
plusieurs reprises « je n’en sais rien ». Nous sommes ici loin des rationalisations qu’il a pu

avoir au cours des premiers échanges.

Il est également intéressant de constater que les thématiques abordées en entretien
évoluent discrétement. Si le contenu délirant venait envahir tous les premiers, il est a ce jour
possible de parler un peu plus de la quotidienneté. Il s’autorisera a raconter qu’il a apprécié allé
au grand prix de Monte-Carlo mais qu’il n’a pas aimé le restaurant dans lequel il est allé la
veille. Ces échanges primordiaux pour évaluer le retentissement et mesurer la qualité de vie lui
semblent malgré tout relativement superflus. Ainsi, lorsque nous les abordons trop longuement
ou tentons de le questionner sur le sens de ses ressentis, il y mettra un terme avec un vif mais

aimable « mais revenons a nos moutons. »

Au cours du suivi, il nous parlera d’un épisode d’infection génitale qu’il n’avait jamais
évoqué auparavant et légérement antérieur a 1’apparition du délire. Malgré le caractere factuel
de la description rendue par le patient, il nous semble relever un sentiment de honte a 1’abord

de cet événement. Ainsi, notre attitude a été la simple écoute.

L’introspection et 1’¢laboration des contenus sont limitées. A 1’opposé, il s’investit avec
finesse dans la démarche qui consiste a reconstruire ce qui lui est arrivé un an plus tot.
Concernant cette période, I’anamnése nous permet de retrouver une dégradation de son état de
santé a partir du début de I’année 2017. Elle a ét¢ marquée par des troubles de la concentration
et de la mémoire, une irritabilité, une perte des envies, des troubles du sommeil et une

fatigabilité.

76



« Quand on démarre sur une agence, ¢a ouvre a 7h30. Généralement le midi on
va toujours manger sur un petit restaurant a proximité, toujours avec des clients,
en fait on ne quitte pas l'environnement. Globalement méme si on parle d'autre
chose, on est toujours dans l'environnement, puis on est a proximité. Ensuite
c'était 18h00. Sauf qu'une fois que l'agence est fermée il y avait encore des
clients a l'intérieur qu'il fallait finir de servir. Et ensuite, une fois que c'était
fermé il fallait fermer la caisse, faire les comptes et compagnie. Ca fait partir a
18h30-19h00. Ca fait de belles amplitudes donc ¢a ne laisse plus beaucoup de
temps pour le reste.

Et puis a l'époque j'avais acheté l'appart donc j'étais en train de le rénover pour
qu'il soit a mon gout, puis je me suis un peu enflammé car j'avais fait des travaux
qu'il ne fallait pas faire.

C'est un peu comme la cote une fois qu'on est en bas, il faut la monter. »

1 nous est possible de saisir le changement radical de mode de vie expérimenté par notre
sujet. Nous lui avons fait part de notre point de vue et des bénéfices que 1’on pourrait attendre
avec l’instauration d’un traitement de fond visant a faire régresser plus rapidement les
sensations cutanées. S’il a convenu que des répercutions pouvaient avoir été engendrées par son

surmenage, il n’a pas été accessible a la mise en place d’un psychotrope.

« Effectivement on rejoint un petit peu votre raisonnement par rapport au burn-
out et autre, mais pour moi c’est le systeme immunitaire qui s est affaibli et qui
n’arrive peut-étre pas a reprendre le cycle normal. C'est ce qu'on appelle

communément immunodépression. »

Nous n’avons pas insisté au vu de I’amélioration globale constatée au fur et & mesure
des séances. Celle-ci a été particulierement bonne cet été. A ce jour, il poursuit une prise en
charge multidisciplinaire. Il voit régulierement son chirurgien qui lui prescrit des s€ances de
kinésithérapie pour son épaule. Il se rend chez son gastro-entérologue si nécessaire, il consulte
régulierement son médecin généraliste et s investit dans son suivi psychiatrique mensuel. Les
sensations corporelles ont nettement régressé et nous commengons a aborder la question du

projet professionnel ultérieur.
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3.2. Examen psychiatrique :

La présentation du patient peut appeler a formuler un commentaire en lien avec le port
d’une casquette, accessoire plutot étonnant en hier et en intérieur. Comme pour notre premicre
patiente, celle-ci était tout a fait similaire d’une consultation a I'autre. Le contact est resté

globalement bon et stable au cours du suivi.

En entretien, I’attitude par rapport au médecin est moins agressive que dans notre
premiere observation mais le rapport au domaine médical est globalement méfiant, rapportée a

la douloureuse histoire familiale.

La forme du discours fait état de la méme ¢élation percue dans I’étude du cas de la
musicienne, a savoir qu’il existe une certaine logorrhée lorsque la thématique parasitaire est

abordée.

Le fond du discours révele la présence d’un délire chronique sur une thématique
parasitaire. La construction délirante s’articule autour d’un paradoxe, celui d’étre issu d’un
raisonnement pseudo-scientifique (auto-examens, collecte de « preuves », recherches faites a
I’aide de manuels scientifiques) et d’étre pourtant vraisemblablement paranoide. S’il existe une
logique interne a chaque interprétation, 1’ensemble est absolument incohérent et s’articule de

facon extraordinaire.

Les mécanismes qui le sous-tendent sont intuitifs et trés majoritairement interprétatifs.
Les supports cénesthésiques de type démangeaisons et sensations de piqures sont extrémement
présents. De plus, il existe d’autres phénomenes corporels. En effet, monsieur «le
scientifique », que nous nommerons ainsi de par son comportement, nous parlera d’impression

de « déformations corporelles » comme celle-ci par exemple :

« J’ai la boite cranienne qui se déforme, ¢a s affaisse.

Depuis peu ¢a s ’est remis en place. »

Ces troubles de la perception nous rappellent des dysmorphies corporelles.

L’adhésion au délire est totale et la participation affective importante.
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Il sera important de noter qu’il n’existe aucun signe en faveur d’une dissociation
psychique. Le déroulement de la pensée n’est pas perturbé, il ne se présente aucun barrage ni
persévérations. Les associations d’idées sont fluides, parfois presque relachées lorsque le sujet
veut convaincre, mais en aucun cas rompues. Il n’existe pas de trouble du langage, pas de
modification du débit de la voix, pas de bredouillements, pas d’accés de mutisme ni de discours
en aparté. Celui-ci est spontané, méme facile d’initiation et les entretiens n’ont jamais de
moment de silence. Il n’existe aucune discordance idéo-affective. La mimique faciale est
conservée et adaptée au propos. Le comportement moteur est aisé et ne préte a aucun

commentaire.

Sur le plan thymique, la question d’une dépression atypique, réactionnelle, dans un
contexte de surmenage et de souffrance au travail, se pose. Elle s’argumente par la rupture avec
I’état antérieur constatée plusieurs semaines avant I’accident de scooter. Rappelons que celle-
ci était marquée par une fatigabilité importante, des troubles de la concentration, du sommeil,
une perte de motivation, des envies et des intéréts, et s’exprimait sur un versant affectif par une
irritabilité et une labilit¢ émotionnelle. L’anamnése nous inviterai a penser que cette
dépressivité serait apparue secondairement a une situation anxiogeéne révélée par 1’apparition

d’une gastrite des février 2017.

Les traits de caractére semblent moins ombrageux que notre premicre parasitée. En effet,
aucun mouvement particulier n’est observé a I’encontre du clinicien et celui-ci est trés rarement
pris a parti (on notera que son avis lui est aussi rarement demandé !). Le patient se montre
toujours respectueux sur le plan social. Il se définit comme une personne méticuleuse,
scrupuleuse, organisée, mais aussi enthousiaste, tétue, psychorigide, qui se positionne et prend

des décisions facilement.

D’autres traits sont a relever au cours de notre analyse. On notera d’abord une tendance
a se conformer au stéréotype masculin plus dans la prétention que dans ’aveu de sa faiblesse.
Qu’ils soient alimentaires, familiaux, conjugaux ou professionnels, les idéaux semblent de

véritables piliers assurant les assises identitaires de la quotidienneté.

Sur le plan de la psychothérapie, le patient 1’a investi en venant y rapporter un contenu

factuel. L’introspection est limitée, il fait preuve de difficultés et de manque de mots pour
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exprimer ses sentiments. Cette observation nous questionne sur la présence d’un

fonctionnement alexithymique.

Le tableau clinique se manifeste par la présence d’un délire chronique paranoide, peu
systématis¢ sur une thématique d’infestation parasitaire. Les mécanismes sont 1’intuition et
I’interprétation, tant cénesthésique que visuelle. L’accent est a mettre sur des perceptions
corporelles témoignant de dysmorphies corporelles. Les similitudes avec I’hypocondrie sont
toujours présentes dans la démarche de soins. Les traits de personnalité renvoient plus a une
constitution obsessionnelle. Le contexte récent rapporte un surmenage et une souffrance au
travail au cours de laquelle une dépression réactionnelle doit étre évoquée. Si I’accroche a été
possible, la psychothérapie risquera de ne pas perdurer avec 1’amendement des symptomes

devant la suspicion d’une alexithymie sous-jacente.
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4. CAS N°3 —« LE PATRIARCHE »

Dans le cadre de I’activité de psychiatrie de liaison, nous avons été sollicités par nos
confréres dermatologues pour venir examiner un patient hospitalis¢ sur le service de

dermatologie. Voila le bon de liaison qui s’y rapporte :
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4.1. Observation clinique :

4.1.1. L’entretien initial en service de dermatologie :

Ainsi nous avons monté¢ les 3 étages nécessaires a pouvoir rejoindre la liaison
souterraine unifiant les deux batiments de I’hdpital I’ Archet et avons encore grimpé 5 étages

avant de frapper a la porte de la 522.

Le patient installé dans cette chambre est un homme agé dont les soins semblent a la
hauteur de ce prurit féroce qui le fait souffrir. Il est en effet enveloppé dans un habillage de

dermocorticoides. Le contact est étonnamment facile et I’homme, aussi embaumé soit-il, est
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des plus actif. Avec attention, il déplace son journal et propose a la personne en face de lui non
encore présentée — mais qu’il a par ailleurs immédiatement dotée d’un surnom faisant référence
a son jeune age — de s’installer. « La petite » une fois assise, peut enfin expliquer sa fonction et
I’objet de sa venue. La relation est spontanément simple, peut-étre I’est-elle trop. Le patient

témoigne d'un certain enthousiasme permettant le départ de 1'entretien psychiatrique.

Nous sommes directement interpellés par la vive attitude motrice. Le patient bouge et
fait des mouvements itératifs, tel des sursauts, au niveau des épaules. Il nous explique que cela
est dli aux sensations qui parcourent son corps et notamment sa peau. Aux précisions qui lui
sont demandées, il met I'accent sur un parcours de soins chaotique qui n’a pas réussi a le
soulager. Voila plusieurs mois qu’il souffre de démangeaisons qui résistent aux bons soins de
tous les médecins qu’il a consultés. Parmi eux, on reperera le médecin traitant et deux
dermatologues. L’incertitude de la médecine traditionnelle et I’épuisement face aux symptomes
1’a poussé a recourir aux médecines non conventionnelles telle que I’homéopathie, la méthode

indienne etc....sans effets.

Accablé par ses troubles, il place l'actuelle prise en charge au rang de « solution ultime »
et y voit le dernier recours a la possibilité de sa guérison. Apres quoi, il aura tout tenté pour
pouvoir faire régresser ses troubles. Le caractére pessimiste de son discours détonne avec

'enthousiasme relationnel constaté et 1'aspect psychomoteur plutét dynamique.

L'orientation vers un délire d'infestation est évoquée lorsque le facteur déclenchant du
trouble est abordé avec le patient. Celui-ci expose clairement et sans hésitation sa théorie qui
soutient que des microbes auraient pénétré 1'intérieur de son corps via les pores de la peau alors

qu'il nageait a la piscine municipale.

« C'est quand je suis allé a la piscine.

Juste avant il y a l'aquagym avec les enfants handicapés.

Les bactéries dans les urines des enfants handicapés qui rentrent dans la peau.
La piscine est ancienne et traitée au chlore.

1l y a le pH a surveiller mais le gars qui fait ¢a, il est tout le temps en train de

rigoler, il ne fait pas attention a son pH. »
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L'idée sous-jacente verbalisée par le patient est qu'avec l'age, I'enveloppe corporelle
n'étant plus ce qu'elle était, celle-ci se distendrait, ne serai plus imperméable et ne serai plus
capable d'assurer sa fonction de barriére protectrice. Ainsi, via les pores distendus sous 1'effet

du vieillissement, des organismes pourraient pénétrés l'intérieur du corps.

« Peau fragilisée avec l'dge.
Ca rentre par-la, par les pores tres dilatés.
C’est de la taille d’une bactérie.

Quand ¢a sort ¢a me pique. »

A la question du mode de contamination, le patient figure que ceux-ci sont excrétés avec
les urines des nageurs. Il évoque un groupe d'enfants handicapés venant faire de l'aquagym

avant les horaires d'acces de la piscine au grand public.

Alors que nous tentons de saisir le contexte socio-familial, notre patient nous explique
étre retraité du batiment. Il vit a Antibes avec son épouse, est pere de trois enfants d’un premier
mariage et a une petite fille de 15 ans. Il pensait pouvoir profiter de sa retraite mais a été rattrapé
par des probléemes de santé. L’épreuve la plus difficile a été un cancer de la prostate pour lequel

il a été traité par chirurgie et radiothérapie.

« Comme un plat au micro-ondes.

Ca m’a beaucoup touché ».

A ce jour, il est incontinent, ce qui ’empéche de dormir avec son épouse. Il a eu une
« sale période » au cours de laquelle il a eu des idées suicidaires et est allé se promener seul
avec la carabine du grenier. A ce jour, il n’aurait plus de telles idées, et méme si elles « venaient
encore [1]’embéter », il ne pourrait « plus recommencer », sa femme s’étant « débarrassée de

’arme ».

4.1.2. Les éléments biographiques :

Le patient est né au mois de janvier 1931 a Montpellier. Il est de nationalité francgaise, a

¢té mari¢ deux fois et est pere de trois enfants.
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L’enfance a été marquée par deux événements : la captivité du pére retenu prisonnier
pendant la guerre et la maladie de sa mere, touchée par la tuberculose. La dynamique familiale
s’est stabilisée de nouveau a ’adolescence. La meére a repris sa profession de coiffeuse et son

pere son activité dans les métiers du batiment.

I1 a passé son certificat d'étude a I'age de 14 ans et a commencé un apprentissage sur les
chantiers pour apprendre la profession de macgon-boiseur. A 1'dge de 17 ans, il a entendu parlé
d'une opportunité professionnelle qui s'offrait a lui et s'est porté volontaire pour partir travailler
en Afrique. Malgré le désaccord de sa mére, il partira a 18 ans accompagné de deux jeunes de

sa région.

Le détail du voyage est raconté avec enthousiasme et nostalgie. Il mentionne un voyage
en train de Montpellier jusqu'a Marseille puis le décollage pour 1'Afrique. Notre patient se
souvient étre parti avec le chapeau colonial, un pantalon long, une chemise et des chaussures
fermées. Une premicre étape I'amenera a se poser a Alger, puis le voyage se poursuivra par le
Maroc, survol du désert, étape au Sénégal puis arrivée a Konacri en Guinée. Il y commencera

sa résidence et son activité professionnelle.

Par la suite, il demandera a étre muté au Sénégal pour aller rejoindre son pére qui
travaillait en tant que chef de chantier dans une entreprise locale. Le patient a vécu de
nombreuses années en Afrique Noire ou il a exercé dans le batiment et a rencontré sa premicre

femme avec laquelle il a eu ses 3 enfants.

Il est agé de 24 ans lorsque né son premier. A ce jour, son fils travaille dans une
entreprise de dépollution des eaux de riviere et des eaux de mer. Il rencontrerait des difficultés

professionnelles depuis quelques années.

A 28 ans, il devient pére une deuxiéme fois. La biographie de sa premiére fille est
marquée par la toxicomanie apparue avant sa majorité. Elle a effectué un voyage autour du
monde qui a engendré beaucoup d'inquiétudes, tant médicales que sociales, pour ses parents.
Elle a finalement trouvé un certain équilibre depuis quelques années dans sa vie sentimentale

et professionnelle.
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Sa derniere fille est née alors qu’il est agé de 33 ans. Elle est devenue professeur de

gestion et d’économie au lycée de Grasse et est mere d’une fille de 15 ans.

Durant son activité professionnelle en Afrique, les retours en France s’effectuaient tous

les deux ans. Durant cette période, son pére est décédé. Sa mere a perdu la vie a I’age de 86 ans.

Avant sa retraite, il est reparti travailler au Gabon a Franceville. Il a cessé toute activité
professionnelle a I'dge de 62 ans, apres 42 ans d’activité dans le secteur du batiment et est

revenu définitivement vivre en France. 1l a divorcé de la mére de ses enfants et s’est remarié.

A ce jour, il vit a Antibes avec son €épouse. Ses loisirs sont la marche quotidienne, la
natation a la piscine comme a la mer et les promenades avec leur chien. Il voit tres réguliérement
sa petite fille qui est en classe de troisieme. Méme si leurs rapports peuvent-étre qualifiés de

bons, il s’inquicte de la voir grandir trop vite.

4.1.3. Les antécédents :

I1 a souffert de parasitoses réelles lorsqu’il résidait en Afrique noire. Celles documentées
sont une amibiase, une onchocercose, une bilharziose et une ascaridiose. Il souffre d’arthrose
de la hanche droite et des genoux, ainsi que d’une hypertension artérielle. Sur le plan
oncologique, il a ét¢ diagnostiqué atteint d’un cancer de la prostate il y a 6 ans. Le bilan
d’extension s’est révélé négatif. En traitement, il a bénéficié¢ de radiothérapie ainsi que d’une
chirurgie type cervicotomie par voie trans urétérale. Les complications post-opératoires ont été
une incontinence urinaire ainsi qu’une prostatite chronique. Si I’anamnese ne retrouve aucun
antécédent d’hospitalisation en psychiatrie, ni de suivi antérieur, elle permet de mettre en
évidence un épisode dépressif caractérisé séveére avec sentiment d’inutilité compliqué
d’idéations suicidaires dans les suites du cancer. Il est sevré de sa consommation de tabac et
s’accorde un verre de vin par jour. Il est allergique au pollen, graminées, noisettes, kiwis,

bananes, sésame et céleris.

4.1.4. L’histoire de la maladie :

Ce pere et grand-pére souffre d'un prurit depuis janvier 2015 a prédominance vespéral,

individuel, sans notion de voyage a l'étranger ni de nouveau traitement récemment introduit.
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Depuis l'apparition des symptomes, il se démange quotidiennement et allégue la présence de

petits boutons.

En collaboration avec son médecin traitant et les dermatologues consultés, le patient a
bénéficié de multiples traitements. Un caractere corticosensible sur une période d'un mois, suite
a une injection de triamcinolone acétonide réalisée en février 2015, a permis une amélioration

globale des symptdmes.

En octobre 2015, la réalisation de biopsies cutanées au niveau de la cuisse a retrouvé un
« aspect polymorphe associant des Iésions eczématiformes avec aspect €vocateur d'une

dermatose excoriée ou d'une dermatose auto-immune ».

Au début de I’année 2016, il a été hospitalisé en hopital de jour de dermatologie pour
un bilan plus approfondi. L’examen clinique retrouvait des lésions papuleuses finement
squameuses parfois excoriées prédominant sur le tronc et les membres supérieurs. Le bilan
biologique n’a révélé aucune anomalie. Une hospitalisation en dermatologie a été programmeée
a la fin du mois d’avril 2016. L’examen clinique retrouvait la présence des mémes Iésions que
décrites en hopital de jour, associées a d’importantes démangeaisons. Celles-ci ont été
nettement améliorées par les habillages de dermocorticoides. Le bilan étiologique a consisté en
la réalisation d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien injecté, d’une biopsie cutanée et d’une

IRM cérébrale qui n’ont présentés aucune anomalie.

4.1.5. L’évolution :

A la suite de notre intervention en psychiatrie de liaison, nous avons indiqué un suivi
psychiatrique. Le patient a accepté de venir nous revoir en consultation. La présentation est
restée adaptée a la saison et le contact s’est maintenu bon. En lien avec sa pathologie
arthrosique, il a été possible de constater I’altération des capacités physiques du patient qui se
déplacait difficilement. Les mouvements de sursaut des épaules que le patient imputait a ses

démangeaisons s’atténuerent avec I’amendement des sensations corporelles.

Celle-ci avaient déja beaucoup régressées depuis I’hospitalisation en dermatologie. Le
traitement a la sortie associait des applications quotidiennes de créme a base de

dermocorticoides alternées avec des applications de créme cosmétique. La réalisation de 30
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séances de photothérapie UVB était également indiquée. Il s’y est rendu les lundi, mercredi et

vendredi durant plusieurs semaines.

Sur le plan psychiatrique, la prescription d’un traitement antidépresseur, inhibiteur de la
recapture de la sérotonine type escitalopram, a été initiée de fagon concomitante. Le médecin
traitant a ¢t¢ investi dans la prise en charge. Ce dernier a décidé d’instaurer en paralléle ce
méme traitement pour 1’épouse du patient, épuisée par les facteurs de stress itératifs rencontrés

au cours de ces derniéres années.

La multidisciplinarité de cette prise en charge associant des soins dermatologiques a des
soins psychiatriques, dont I’ensemble était coordonné par le généraliste, a porté ses fruits.
L’amélioration de I’état de santé s’est maintenue et il nous confiera que « ¢a remue moins, mais

toujours un peu le soir ».

Comme pour le sujet n°2, la psychothérapie a été investie par le patient sur le versant
symptomatique. Il venait y livrer ses sensations et parler de ses soins dermatologiques. Une
réflexion autour du rdle avec un travail identitaire nous a semblé important chez ce pere de
famille qui a toujours eu pour habitude « d’aider les siens » plutot que « d’étre aidé par les

siens ».

« C’est moi qui m’occupait de [’administratif, les comptes, le courrier.
Je suis scrupuleux.

Aujourd’hui ma femme anticipe et fait tout pour ne pas que je me fatigue.
Je passe derniere, je suis perfectionniste.

Je ne lui dis pas pour ne pas lui faire de peine. »

Comme nous 1’avions constaté dans la vignette n° 2 avec notre scientifique, aborder la
quotidienneté et les contenus émotionnels n’a pas été une mince affaire. Au bout de quelques
mois de prise en charge, la régression des symptomes n’a plus donné assez de mati¢re pour
alimenter les entretiens et le suivi psychiatrique n’a plus fait sens pour notre patriarche.
Plusieurs fois il nous a demandé¢ de mettre fin a la prise en charge et plusieurs fois nous avons
repousser sa requéte, puis proposer d’espacer les séances plutdt que n’y mettre un point final.

L’inquiétude était sous-tendue par la fragilité de la constitution personnelle de notre sujet que
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le vieillissement allait possiblement continuer de mettre a rude épreuve. Nous nous arréterons

sur le témoignage poétique qu’il nous a finalement déposé.

« Ma vie est pleine de trous. »

4.2. Examen psychiatrique :

La présentation était toujours adaptée a la situation. Encore une fois, elle s’est voulue

trés similaire d’une consultation a I’autre. Le contact était bon voire un peu trop familier.

Le discours organis¢ venait révéler la présence d’un délire chronique, plutdt systématise,
de thématique parasitaire, selon des mécanismes reposant sur 1’intuition et I’interprétation de
perceptions sensorielles. L’adhésion au délire était totale et la participation affective trés

intense.

La question des troubles cognitifs s’est rapidement soulevée au cours de 1’échange.
Egalement suspectés par son médecin traitant, ce dernier avait demandé¢ la passation d’un bilan
orthophonique réalis¢ en novembre 2015. Les tests utilisés (MMS et EFCL) n’ont retrouvé
aucune difficulté cognitive, mnésique ou langagic¢re. Seules des difficultés relatives a un
manque d’attention et de concentration étaient relevables. Ces éléments n’ont pas permis
d’étayer le diagnostic de détérioration cognitive. Cependant, corrélés aux ¢léments d’anamnese,
I’évocation de troubles d’allure cognitifs au cours d’un épisode dépressif caractérisé sévere

réactionnel a la problématique cancéreuse est convainquant.

Le cas clinique est intéressant, il nous permet ici de soulever avec pertinence 1’hypothése
d’un délire d’infestation parasitaire s’inscrivant au cours de I’évolution d’un tableau dépressif
sévere non pris en charge. Cette éventualité déja envisagée au cours des deux observations
précédentes ne nous avait pas permis de conclure avec exactitude. Cela n’est pas non plus le
cas ici, mais la composante thymique est plus franche et nous invite a nous accoler au cadre
nosographique des formes dépressives délirantes. La thématique d’infestation parasitaire

connotée a I’incurabilité du vieillissement nous semble tout a fait congruente a I’humeur.

Sur le plan de la psychothérapie, une fois encore nous avons retrouvé la présence d’un

fonctionnement alexithymique. Seuls les faits sont racontés. Si notre scientifique investissait
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encore la prise en charge grace aux symptomes résiduels, leur régression a ici complétement

mis en péril la psychothérapie.

Le délire d’infestation parasitaire se manifeste ici au cours de 1’évolution non traitée
d’un épisode dépressif caractérisé sévere réactionnel a une problématique cancéreuse aggraveé
par I’apparition d’idées délirantes congruentes a [’humeur. Des troubles de la concentration et
de I’attention constatés chez un sujet de 83 ans nous avaient amen¢é a discuter le diagnostic de
détérioration cognitive. Celui-ci a été récusé a la suite du bilan orthophonique et de I’imagerie.
La prise en charge multidisciplinaire a permis d’obtenir une amélioration clinique satisfaisante.
Si I’état général s’est amélioré, les difficultés d’introspection n’ont pas permis a la
psychothérapie de perdurer au-dela du rétablissement. Le traitement médicamenteux a par

ailleurs été accepté et honor¢ grace a la collaboration du médecin traitant.
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5. CASN°4 -« LA COQUETTE »:

Comme cela a été le cas pour la vignette clinique n°l, nous avons poursuivi les
consultations de parasito-psychiatrie « en tandem » avec notre confrere parasitologue. Au cours
de cette pratique, nous avons fait la connaissance d’une patiente de 76 ans dont la complexité
de la prise en charge nous a constamment pouss¢ a la recherche de solutions. De 1’identité
« d’interne en médecine » utilisée a la premicre vignette, nous avions réfléchi a utiliser le terme

de « collaboratrice ».

5.1. Observation clinique :

5.1.1. La situation initiale en parasitologie :

La patiente qui entre en salle d’attente est une dame de petite taille. Elle se déplace a
I’aide de béquilles et invite autrui a la compassion. Ainsi nous lui prétons assistance pour
I’installer en face de nous. Alors que nous I’accompagnons a sa chaise, elle nous explique avoir
¢té amené en voiture par son mari qui attend dans la salle d’attente. Arrivé a I’hopital, celui-ci
s’était soucié de récupérer un fauteuil roulant a I’accueil pour transporter son épouse sujette aux

pertes d’équilibres et extrémement angoissée par les déplacements.

« Je suis un peu stressée, plutot fatiguée.
J’avais peur de retomber en passant la barriere.
Méme avec les cannes j’ai eu peur de tomber.

A la maison, j’ai ce que j appelle « la poussette », et mes cannes. »

La présentation globale est apprétée. Deux détails attirent notre attention : elle porte une

perruque courte plutot réussie ainsi que des lunettes de soleil qu’elle conserve en consultation.

Le contact est globalement bon. Au commencement de 1’échange, nous constatons que
le discours est soutenu et semble parfois presque cérémonieux. Lorsque nous I’invitons a nous
expliquer le motif de consultation, ses plaintes principales seront une fatigue et un

amaigrissement inquiétant évoluant depuis plus de deux ans.

« Depuis 2 ans je maigris.
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Non ¢a remonte a plus loin.

Depuis 2 ans on s’inquiete de cette perte de poids.

Je n’ai plus d’appétit. »

Comme lors des deux premieres vignettes cliniques, le débit du discours est
spontanément intarissable en I’absence de questions ou de demandes de précision formulées
par le clinicien. Elle poursuit dans ses associations d’idées en nous expliquant ses symptomes.

A la perte d’appétit se sont associés des tremblements trés envahissants vis-a-vis desquels elle

est devenue suspicieuse.

« Ca se produisait, je me mettais a trembler.
Je me trouvais dans I’'impossibilité de tenir une fourchette.
A 17h, cela recommengait, pendant plusieurs jours, puis j’ai trouvé des trucs.

11y a deux ans, en été 2014, j'ai commencé a trouver anormales ces choses-la. »

Alors qu’elle continue de nous parler, nous la voyons chercher quelque chose dans son
sac a main qu’elle tient sur ses genoux. En saisissant son portefeuille, elle en sortira une boite

de confiture, une petite boite en porcelaine et des morceaux de tissu. Elle nous montre le

contenu de la boite.

« Dans les selles c’était comme ¢a, un ceuf.

Ce n’est pas un teenia, le teenia ce sont des anneaux. »

En apposant 1’étiquette identificatoire de 1’hdpital sur les pots prévus a récupérer les

¢chantillons, il est possible de lire que la patiente est agée de 76 ans (figure 10). Celle-ci

poursuit ses précisions.

« Comme s’il se modifiait. D ’un ceuf, il est passé a autre chose.
1l y a les moines trappistes, les gargarismes, les prélevements des selles.
11y en a un par mois et un qui date de ce matin.

Du ballon de foot je suis passé au ballon de rugby, mais je préfere le golf. »
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Figure 10 : Signe du spécimen.

i

Au maniérisme initial commencent a s’ajouter de franches incohérences dans le discours
et les associations d’idées. Elle continue en nous expliquant qu’elle a été hospitalisée a la
clinique Oxford a Cannes pour une fracture du col du fémur suite a une chute de sa hauteur. Le

traitement a consisté en une opération puis une rééducation.

« Les kinés m’aidaient étonnamment pour me sortir vite de ce guépier.
1ls voulaient me garder car j’avais une chambre seyante, peu importe c’est un

détail. »

Elle poursuit en expliquant avoir fait une seconde chute au domicile compliquée d’une
fracture du poignet. « Je suis magnifiquement droitiere » nous a-t-elle dit lorsque nous lui avons

demandé des précisions sur le poignet atteint.

Elle nous apprend que son mari a di se faire hospitalis¢é 8 Monaco pour une pathologie
cardiaque quelques temps avant la présente consultation. Ne pouvant rester autonome a son
domicile, elle a séjourné sur le méme hopital. Elle y a consulté un dermatologue qui 1’a adressée

a notre confrere parasitologue.
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La situation posée, nous lui demandons de nous reparler de ses symptdmes. Les

doléances sont d’abord axées sur le systéme pileux :

« J'ai éte tres peu poilue.

La, sur le pubis je n’avais plus un seul poil et d’un coup, il y a eu une poussée
de poils.

J’ai vu un cheveu qui est passé a travers la peau.

1l y a des poils qui se baladent, ils pénétrent par tous les orifices.

1l [le parasite] part de la, du bras et ils [les cheveux] arrivent a mon sexe.

1l prend des poils et je suppose qu’il rentre dans le vagin. »

La localisation génitale est similaire a celle de la musicienne. Tout se passe comme si
la patiente percevait son systeme pileux comme se modifiant sous I’action d’une intelligence
externe. Ce « il » qui « part de 1a », « prend » et déplace les « poils ». Elle nous fait part de ses

observations et de ses théories :

« Ce parasite commencait a utiliser le circuit sanguin.

1l est arrivé a un point ou ils [les cheveux] se sont retrouvés bloqués dans les
carrefours. On les sent (elle touche son bras)

1l a pénétré les pieds jusqu’a la téte, jusque dans les cheveux.

Je les voyais monter, cela faisait comme un petit chatouillement.

1l forme des particules comme des L, des O ou des U. »

Les observations sont quotidiennes et prennent beaucoup de temps. Elle nous explique

inspecter sa peau, la scruter dans les moindres détails et tenter d’empécher les mouvements de

son parasite :

« Celui-la je n’ai pas voulu qu’il monte, la je I’ai tué en quelque sorte.
Quand ils sont dans la douche je les perds.

Pour les empécher de sortir, je mets des sparadraps. »

Nous tentons d’orienter la suite de I’entretien sur des éléments plus concrets. Elle nous
explique vivre a Cannes avec son mari et avoir toujours eu des animaux de compagnie, « que
des York ». La derniére est décédée I’an dernier.
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« J’ai des photos avec ma petite chienne.
Un chien avec un poil astrakan,
Elle a eu un cancer généralisé pendant six mois a un an.

Avec une ablation des mamelles. »

Elle poursuit en nous parlant de son époux. Il a 82 ans et est cadre a la retraite. Il a été
atteint d’un rhumatisme articulaire aigu venu compliqué une angine a streptocoque. Il conserve

des séquelles cardiaques et a dii récemment étre opéré de la valve aortique mitrale a Monaco.

Pour récolter des éléments d’anamnése et assurer une continuité médicale, nous
demandons a la patiente de nous donner le nom de son médecin traitant afin que nous puissions

le contacter. Celle-ci nous explique étre en froid avec ce dernier.

« Je ne lui ai pas dit que je venais vous voir, je n’ai pas estimé.
1l n’a pas été capable de m’orienter.
1l a dit a mon mari : "votre femme est malade, la béte est dans sa téte, elle n’est

pas dans son corps”. »

Ainsi prend fin la premiére consultation. Nous avons propos¢ un double suivi : continuer
la prise en charge parasitologie et venir en consultation parler du vécu de la parasitose au
quotidien. Il nous a semblé extrémement important de scinder la prise en charge a ce stade pour
ne pas perdre de vu la patiente suite a 1’annonce des résultats des prélévements.
Malheureusement elle n’a pas accepté la multidisciplinarité proposée. Elle a argumenté son
refus par la présence de difficultés a la marche. Toutes les solutions envisagées ont été mises
en échec. Ainsi, nous nous sommes retrouveés tous ensemble une semaine plus tard dans le
bureau de parasitologie pour I’annonce des résultats des prélevements. La suite sera détaillée

dans la partie 5.1.5. consacrée a I’évolution.

5.1.2. Les éléments biographiques :

La patiente est née a Marseille a la fin du mois d’octobre 1940. Elle est de nationalité

francaise. Elle est mariée et mére d’une fille de 53 ans.
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L’histoire familiale nous apprend que son pére originaire d’Afrique du nord est venu
s’installer en France avant la premiére guerre mondiale. Il a épousé une femme promise au
Maghreb qu’il a ramenée avec lui. Ensemble, ils se sont installés a Marseille ou ils ont fondé
leur foyer familial. De leur union sont nés six enfants. Les deux premiers sont décédés en bas
age. Parmi les quatre suivants, deux se réaliseront professionnellement et trois auront une

addiction a ’alcool.

La patiente est la cinquieéme née. Elle a vécu ses premicres années dans les vieux
quartiers de Marseille ou son pére était propriétaire d’un bar. Son établissement a été ravagé

lors de la seconde guerre mondiale. Suite a cet événement, la famille a déménagé dans le Cantal.

Les relations entre les parents étaient conflictuelles. Le pere est décrit par le mari de la
patiente comme quelqu’un de plutdt indépendant, souffrant d’une addiction a 1’alcool, qui
pouvait quitter le domicile plusieurs jours sans donner de nouvelles. La patiente, enfant a
I’époque en a beaucoup souffert, d’autant plus qu’elle aurait été considérée comme la préférée

du pere. Lorsqu’il s’absentait, elle était sujette aux caprices.

A T’age de 4 ou 5 ans, ses parents I’ont accompagné chez un pédopsychiatre pour

somnambulisme.

L’adolescence a été une période marquée par une instabilité émotionnelle avec troubles
du comportement. Sur le plan de sa scolarité, elle a finalement obtenu un certificat d’aptitude

professionnelle dans le domaine de la comptabilité et a commencé a travailler a I’age de 19 ans.

Reconnue pour sa beauté, elle s’est mariée a 1’age de 23 ans et a épousé un homme
catholique croyant, promis a un parcours professionnel de qualité. Elle a travaillé durant trois
ans dans cinq entreprises différentes. Sa difficulté a tenir un engagement est expliquée par son
caractere ombrageux. Son mari dira d’elle qu’elle était telle une « suffragette », quérulente et

militante, peu enclin a la paix sociale.

Apres une premiere fausse couche, elle est retombée enceinte a 1’age de 25 ans. La

période a été difficilement vécue. Elle en garde un souvenir peu paisible.

« Une trés mauvaise grossesse.
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J'ai dii rester alitée pendant 9 mois. »

Le contenu émotionnel qui y est rattaché est culpabilisant. Elle gardera un souvenir

particulierement pénible d’un échange avec un médecin :

« llm’a dit " je vais prendre votre placenta car avec un tel placenta on ne devrait
pas faire un enfant comme vous [’avez fait".

Ca aurait pu provoquer des malformations.

J’avais une pigqiire tous les jours.

1l me tardait de la voir venir. »

A la naissance de sa fille, la patiente a arrété son activité professionnelle pour se
consacrer a sa maternité. Cela a été possible grace a la réussite sociale du mari. Lui-méme

promu quelques années plus tard, la famille a déménagé sur Strasbourg.

Les années suivantes sont marquées par I’aggravation de 1’instabilité émotionnelle de la
patiente. Sa consommation d’alcool s’est intensifiée et des modifications pondérales
importantes jusqu’a une prise ou une perte de 20 kg sont devenus la conséquence d’un
comportement alimentaire inconstant. Associée a ces ¢léments, une trentaine de tentatives de
suicides graves sont dénombrées. Le procédé é€tait souvent similaire. Son mari nous confie
qu’elle partait s’alcooliser et finissait par ingérer des barbituriques dans un hotel avant d’appeler

les secours. Une fois sur deux, I’hospitalisation en réanimation était nécessaire.

Ces passages a 1’acte survenaient au cours d’un sentiment d’abandon familial. Elle
pouvait reprocher a son mari de la désinvestir au profit de sa réussite professionnelle. A
plusieurs reprises, une prise en charge psychiatrique a été proposée. N’y accédant pas, des

hospitalisations sous-contraintes ont ét¢ discutées avec le mari. Celui-ci les a toujours refusées.

Ce positionnement a été a I’origine de conflits familiaux extrémes, notamment avec leur
fille qui, grandissante, commengait a alléguer la nécessité d’une prise en charge. Celle-ci a
rapidement pris son autonomie durant ses études. Elle est devenue infirmiére en rééducation et
s’est mariée a un Alsacien. De son union sont nés quatre petits-enfants dont elle n’a jamais
confié la garde a sa mére seule. Les relations sont extrémement tendues et de plus en plus

espacees.
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Sur le plan social, apres 1’arrét de son activité professionnelle, la patiente s’est investie
dans des activités caritatives ou associatives. Elle a toujours aimé les mondanités et a I’inverse
du jour qu’elle révélait en famille, elle se montrait perspicace et étonnante en société. Se sont
succédé des périodes « ceuvres sociales » avec la croix rouge, « bridge », puis « astrologie »
avec le tarot de Marseille. Elle a finalement été a 1’origine de la création d’une association

concernant la mort dans la dignité dont elle a assuré la présidence a Strasbourg.

Elle mettra toujours un point d’honneur a s’appréter, ce qui lui vaudra ce surnom de « la
coquette » utilisé pour la définir. A la constatation de I’arrivée de ses premieres rides débuteront
des soins de chirurgie esthétique itératifs car jugées insuffisants. Durant les années 1990, elle
réalisera des injections sur le haut du front qui seront compliqué d’effets indésirables.

L’alopécie secondaire au traitement explique le port actuel de la perruque.

En 1998, aprés un éniéme conflit, la fille de la patiente décide de couper définitivement

les ponts avec ses parents. Dés lors, ils ne se sont plus revus.

« Cela fait plus de vingt ans.

Avec mon mari on n’en parle pas.

Je sais qu’il en souffre, chacun de son cote.

Les petits enfants sont peut-étre mariés ou je ne sais pas quoi.

Je dois faire le deuil de ma fille, elle m’a tellement fait souffrir.

Je me suis dit qu'il fallait que je vive dans "l’ici et maintenant”, sinon je partais
en dépression.

On n’a pas compris, elle nous a annoncé cela le jour méme. »

Apres la retraite du mari, le couple est venu s’installer a Cannes en 2003, & «la
californie » ou ils résident actuellement. La patiente qui avait toujours tenu les comptes, a
continué d’assurer les taches administratives. Rapidement, cette organisation a di étre remaniée
devant la dégradation de son état de santé tant sur le plan physique que psychique. A ce jour,
elle vit a domicile avec son mari et sort peu. Elle n’a plus d’activité sociale hormis celles
entretenues avec les aides a domiciles et infirmiéres qui passent quotidiennement. Elle fait de

la lecture ou regarde des documentaires.
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5.1.3. Les antécédents :

Sur le plan psychiatrique, I’anamnése rapporte la présence d’au moins une trentaine de
tentatives de suicide graves avec passage en réanimation ainsi qu’une addiction a I’alcool. La
patiente n’a jamais été prise en charge pour ces troubles et les alcoolisations continuent a ce
jour. Elle consomme deux verres de vin a chaque repas et de temps en temps une biere. Les
traitements sont pris avec le vin. Elle rapporte un épisode de délirium tremens. Elle fume du

tabac a raison d’un paquet par jour.

Elle souffre d’une insuffisance mitrale légere et d’une névralgie faciale depuis de
nombreuses années pour laquelle elle est sous morphinique. Elle a été atteinte d’une alopécie
secondaire a la suite d’un soin de chirurgie esthétique. Les antécédents de traumatisme physique
sont nombreux. Ils sont successifs a des chutes dans des contextes d’alcoolisation ou liés a des
troubles de I’équilibre probablement secondaire a une neuropathie alcoolique. On dénombre de
nombreuses fractures sur os ostéoporotique. On notera celle de 1’os malaire a Strasbourg, et

plus récemment celle du col du fémur, du poignet et de I’épaule 1’an dernier.

5.1.4. L’histoire de la maladie :

On note une rupture avec 1’état antérieur depuis son arrivée sur Cannes il y a 9 ans. Elle
a commencé par faire des dépenses inconsidérées au cours d’un voyage en Egypte durant lequel
elle a acheté vingt papyrus. « On en a eu pour des milliers » dira son époux. Par la suite, 300 000

euros ont été dilapidés en répondant a des arnaques postales.

En parall¢le, le discours est devenu parfois véritablement incohérent. On notera que
celui-ci avait toujours été teinté d’éléments de persécution sans véritable construction délirante.
Au cours des dernicres années, des idées de jalousie basés sur des mécanismes interprétatifs

¢taient revenues de plus en plus fréquemment.
A plusieurs reprises, des hospitalisations en gériatrie ont été organisées par le médecin

traitant pour procéder a une évaluation cognitive et psychiatrique. Celles-ci ont toujours été

mises en échec par le couple et I’appréciation n’a jamais pu mener a une prise en charge adaptée.
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Les premiers ¢léments délirants sont retrouvés insidieusement depuis deux ans. Les
idées de jalousie et de persécution ont évolué progressivement vers une thématique d’infestation
parasitaire au cours de laquelle des sensations corporelles sont venues en agrémenter la
construction. Le bilan biologique ainsi que les examens parasitologiques des selles n’étaient
pas en faveur d’une parasitose. L’IRM cérébrale réalisée en fin d’année 2015 a montré la

présence d’une atrophie cortico-sous corticale diffuse.

5.1.5. L’évolution :

La seconde consultation a été¢ étonnante. Au lieu de nous demander nos conclusions
concernant ses ¢chantillons, madame s’est appropriée 1’échange en venant y redéposer ses
doléances, sur un versant plus émotionnel cette fois. Ainsi elle nous a fait part de ses crises de
colére sous tendues par une irritabilité, une labilité émotionnelle. Elle souffre de ne plus dormir
et nous a livré ses problémes conjugaux marqués par les non-dits évoluant depuis deux ans. Elle

nous explique se sentir trés seule et continuellement penser a son parasite.

« 1l a pris possession de tous mes organes vitaux.
1l ne m’améliore pas, il me salit.
Je me sens violée.

Je ne peux pas aimer quelqu’un qui me détruit. »

La suite de I’entretien retrouvait un sentiment de perte de contrdle, de ruine, d’indignité
et d’incurabilité que nous prenions trés au sérieux au vu des antécédents suicidaires multiples
et dangereux qui parsemaient I’histoire de vie. Commencer un traitement antipsychotique chez

cette patiente était indiqué et relativement urgent.

A ce stade, nous nous sommes retrouvés confrontés a plusieurs problémes : le médecin
traitant n’¢était plus consulté car devenu persécuteur et elle ne pouvait pas non plus aller en
consulter un nouveau car elle alléguait ne pouvoir se déplacer. Trouver un médecin traitant qui
puisse effectuer des visites a domicile dans cette prise en charge compliquée allait prendre un
certain temps. Nous avions bien pensé a contacter le Centre-Médico-Psychologique, mais la
sectorisation de la psychiatrie ne nous a pas aidés. Finalement, avec 1’aide de nos confréres
infectiologues, nous avons pu organiser une hospitalisation programmée de quelques jours au

sein de leur unité.
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L’hospitalisation en infectiologie sera avortée prématurément comme nous pouvions
nous y attendre. La peur d’une nouvelle infestation dans un tel service a ét¢ majeure, et la
patiente a demandé¢ sa sortie des son arrivée. Cette prise en charge nous aura permis de réaliser
un examen clinique complet, de prélever un bilan biologique et de réaliser un ECG. Le bilan
pré-thérapeutique s’étant révélé normal, une prescription de risperidone débutée a la posologie

de 0.5 mg le soir a été initiée.

Une semaine plus tard, la patiente est revenue nous voir en consultation de parasitologie.
Nous avons été frappés par I’amélioration de sa présentation. Elle était souriante, ne portait plus

de lunettes de soleil et s’était soigneusement maquillée.

Sur le plan symptomatique, les signes €taient toujours aussi bruyants. Ils semblaient
méme encore plus virulents. Ainsi les parasites arrivaient a traverser les sparadraps qu’elle
placait sur sa peau pour les empécher de sortir. Afin de les arréter, elle pouvait se piquer avec
une aiguille a coudre ou encore faire des bains de pied avec de I’eau chlorée. Elle nous dira
avoir pensé a ingurgiter de 1’eau de javel ! Idée qu’elle s’empressera de critiquer a notre
réaction. Tout cela détonnait grandement avec I’allure générale. Le risperdal était bien toléré et

sur nos conseils, monsieur lui avait pris rendez-vous avec un cardiologue. Nous avons augmenté

la posologie a 1 mg le soir, nous lui avons redonné un rendez-vous apres les fétes de noél.

L’¢évolution sous risperdal a été rapidement favorable. La dose a été progressivement
augmentée jusqu’a la posologie de 3 mg/J. Au vu des antécédents d’intoxication
médicamenteuse, nous avons indiqué le passage d’une infirmicre. L’époux a choisi de préparer
les traitements lui-méme. Si les consultations sont régulieres, madame ne s’y présente pas
toujours. Bien souvent, seul son mari est au rendez-vous. Ainsi, il a pu nous dire qu’il a constaté
une amélioration émotionnelle globale avec diminution des troubles du comportement. Elle
marche mieux, se léve le matin, ouvre ses volets et est moins nerveuse. Lorsque madame
n’honore pas ses consultations, nous la contactons par téléphone. Voila ce qu’elle a pu nous

dire au sujet de ses sensations corporelles :

« Elles se sont tassées.

Je perds toujours les bactéries mais elles ne sont plus vivaces. »
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5.2. Examen psychiatrique :

La présentation est marquée par son caractere apprété, le désir de paraitre et celui d’étre
le point de mire. Le contact est tout a fait étrange, il semble a la fois maniéré, superficiel et

inauthentique.

Le discours serait plutdt organisé dans sa forme. Le fond révele la présence d’un délire
d’infestation parasitaire chronique, franchement paranoide. On notera une particularité dans la
thématique, a savoir I’implication importante du systéme pileux chez notre « coquette » atteinte
d’une alopécie. Les mécanismes sont intuitifs, interprétatifs, parfois imaginatifs et
hallucinatoires, tant cénesthésiques que visuels. La symptomatologie est extrémement riche, la

participation affective est alléguée comme intense et I’adhésion est totale.

Sur le plan thymique, lirritabilité, la nervosité, la labilité émotionnelle associés au
sentiment de désespoir et d’impuissance sont des éléments qui pourraient nous faire envisager

une dépression atypique ou s’inscrivant dans 1’expression d’un trouble de la personnalité.

Sur le plan des traits de caractére, le sentiment de vide, le vécu abandonnique, I’escalade
comportementale, les passages a 1’acte et la comorbidité addictive nous font penser a un trouble

de personnalité borderline pouvant expliquer les modalités atypiques de I’expression thymique.

Cependant, d’autres traits viennent détonner. On constate que notre patiente utilise la
demande affective comme modalité récurrente d’entrée en relation. De plus, elle met en scéne,
convoite et suscite 1’attention. Ses affects, autant I’angoisse que I’apaisement sont exprimés
avec exces et maniérisme. Associ¢ au fait que la problématique corporelle soit au centre de
I’attention, ces ¢léments sont en faveur d’un histrionisme. Celui-ci permet d’expliquer les
mouvements de personnalités entre les relations familiales et mondaines qui balayent la trame
biographique. De plus, on pourrait concevoir que cette personnalité ait un impact sur 1’aspect

trés imagé et trés désorganisé du délire observé.

Sur le plan cognitif nous suspectons une détérioration d’origine alcoolique. Ces
¢léments sont difficilement évaluables cliniquement. La patiente ne s’est jamais prétée a une
¢valuation cognitive digne de ce nom. S’il existe des arguments cliniques en faveur de cette

hypothése, a savoir la désinhibition, I’incohérence des propos et les réponses a coté, ceux-la
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pourraient aussi étre imputés a sa personnalité. Cependant, 1’apparition de troubles majeurs du
jugement mis en évidence par la présence de dépenses inconsidérées rendent le diagnostic de
détérioration mentale d’origine alcoolique pertinent. Ainsi, des fabulations pourraient étre

évoquees.

Concernant la prise en charge, celle-ci est particuliérement complexe, d’une part a cause
de la pathologie délirante, et d’autre part en lien avec les traits de caractere de la patiente et la

dynamique du couple.

Le tableau clinique est marqué par un délire chronique, paranoide sur une thématique
d’infestation parasitaire selon des mécanismes intuitifs, interprétatifs, imaginatifs et
hallucinatoires. Il s’inscrit au cours de 1’évolution d’une détérioration cognitive d’origine
alcoolique, chez une patiente présentant des traits de personnalité borderline et histrionique. On
notera la présence de problémes de santé récurrents dont elle a souffert ses derniéres années et

qui ont accentué les difficultés inhérentes a sa problématique personnelle.
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CHAPITRE III:

DISCUSSION
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1. INTRODUCTION :

Ainsi nous venons de faire la connaissance de quatre sujets atteints d’une parasitose
délirante, a savoir « la musicienne », « le scientifique », « le patriarche » et « la coquette ».
Nous nous sommes confrontés aux difficultés attendues et soulevées par notre analyse de la
littérature. D’une part, I’hétérogénéité des cadres nosographiques (59) qui complique
I’homogénéisation de la conduite thérapeutique (68), d’autre part, I’articulation de la prise en

charge au sein de la filiére de soins qui est problématique et tout aussi disparate.

Les reperes nous semblent difficiles a prendre, et pourtant dans I’immense diversité
nosographique au sein de laquelle la parasitose délirante pourrait-étre incorporée, sous-
entendant une toute aussi grande disparité dans ses manifestations, I’expression du tableau
clinique est, bien au contraire, d’une étrange similarité. Et c¢’est bien celle-ci que nos confréres
somaticiens ont appris a reconnaitre (1,2). Ces derniers qui 1’ont décrite les premiers, ceux-la
méme qui ont I’habitude de la rencontrer et ceux-la encore qui posent le diagnostic bien souvent
des le premier contact, avant la fin du bilan paraclinique et d’autant plus, avant la rencontre
avec le psychiatre. « C’est un syndrome d’Ekbom » concluent-ils, déduction soutenue par une
atmosphere clinique dont la tonalité s’est imposée d’elle-méme. C’est bien sur ce climat, cette
ambiance, ce délire, que le psychiatre y verra un intérét et qu’il sera avisé par ses confréres pour

tenter de le comprendre et de le traiter.

Si la partie précédente s’est attelée a I’analyse au cas par cas, il s’agit maintenant de
discuter des similitudes cliniques, biographiques et dimensionnelles qui permettent de passer
de la singularité personnelle a la singularité d’une population. Nous espérons que cette é¢tude
nous permettra de saisir le noyau commun qui se dégage des patients souffrants de parasitose

délirante en vue d’améliorer la pratique clinique dans sa globalité.

Notre réflexion sera développée en trois grandes parties. Dans un premier chapitre nous
débuterons par une analyse sémiologique pour comprendre la maladie. La deuxiéme sera
centrée sur I’analyse de I’histoire de vie pour comprendre I’anamnése. Enfin, dans une derniére
partie nous proposerons une analyse existentielle pour comprendre 1’expérience vécue de la

maladie. Nous conclurons en fin de chapitre.
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2. ANALYSE SEMIOLOGIQUE :

Nous commengons par nous intéresser a la préoccupation premicre du clinicien : le
symptome. Nous tenterons de réfléchir a replacer chacun d’eux dans une classification
syndromique. Cette démarche nous confrontera en premier lieu a la difficulté classificatoire
rapportée par la littérature et notre étude de cas. Mais celle-ci pourrait finalement nous amener
a nous accoler a des modeles de compréhension susceptibles d’améliorer la connaissance de la
parasitose délirante. Autrement dit, en partant d’'une mosaique de symptomes, il s’agira d’en
saisir I’assemblage caractéristique pour tenter de conceptualiser le délire d’infestation

parasitaire.

La spécificité de la démarche de soins nous a semblé un bout cohérent par lequel débuter
notre réflexion globale. En effet, sa conformité au travers des tableaux cliniques nous apparait
comme une piste de recueil de données potentiellement solide a la compréhension de la

population qui vient consulter.

Les caractéristiques du parcours de soins sont la rupture, le nomadisme médical,
I’errance avec multiplication des avis a I’initiative du patient. Si le chao qui semble régner
antérieurement a 1’amorce de la prise en charge n’est pas totalement inconnu en psychiatrie, il
résonne néanmoins comme une difficulté premiére et supplémentaire a 1’instauration d’un

climat thérapeutique.

I1 a été intéressant de nous placer a différents niveaux de la prise en charge. Pour rappel,
nous avons assisté en tant qu’observateur ou collaboratrice aux consultations spécialisées en
parasitologie, rencontré les patients en service de dermatologie dans le cadre de I’activité de
psychiatrie de liaison, ou encore en consultation externe. Cet enrichissement nous a permis de
constater que, quel que soit I’interlocuteur (parasitologue ou psychiatre) ou le contexte de prise
en charge, le déroulement et les enjeux de la consultation se sont avérés étre étonnamment
similaires. C’est cette récurrence presque stéréotypée qu’il s’agit de commencer a rapporter.
Nous présenterons I’atmospheére globale au travers d’outils cliniques tels que la présentation, le
contact, le positionnement relationnel et 1’affectivité mise en jeu, puis poursuivrons notre

analyse sémiologique.

105



2.1. L’ Abord relationnel :

2.1.1. La présentation :

La présentation n’appelle en général a aucun commentaire au premier entretien.
L’aspect et la tenue vestimentaire sont ajustés a la saison et au lieu. Celle-ci nous laisse a penser
que I’adaptation du comportement a des régles de convenance, ou simplement aux impératifs
sociaux n’est pas altérée. On notera tout de méme qu’elle est en général similaire a chaque
entretien (66). L’allure n’est pas incurique, ne nous amenant pas vers un trouble de I’humeur
de type dépressif ou un processus démentiel évident. Elle ne présente aucune bizarrerie ou
maniérisme franchement détonnant pouvant étre en faveur d’une pathologie caractérisée telle
qu’une schizophrénie ou une exaltation de I’humeur. Par ailleurs, on pourra parfois noter la
présence d’accessoires portés sur le chef (casquette, lunettes de soleil, perruque) dont

I’utilisation, assez commune pourtant, nous restera en mémoire.

2.1.2. Le contact :

Le regard est clair et souvent direct. Le contact peut étre caractérisé par sa
fluctuance. Ainsi, il est bon pour les banalités et la bienséance. Il reste bon, voir étonnamment
facile tant que le clinicien se place en miroir du patient, va dans son sens, le laisse développer
ses plaintes et ses théories sans I’interrompre ou demander des explications. Il se modifie face
a la neutralité voire la circonspection médicale. Il est rapidement distant, presque froid, voire
retenu lorsque le clinicien dirige I’interrogatoire. Lorsque les premicres contradictions sont
pointées ou que la symptomatologie est remise en question, les réactions d’orgueil,

d’oppositions, de revendication voire d’agressivité sont la regle (29,43,88).

2.1.3. Le positionnement :

La relation au médecin semble ainsi s'ancrer dans une position concurrentielle affirmée
(59), formulée sans retenue et exprimée par une insatisfaction de n'avoir pu étre entendu par les
prédécesseurs. L’énigme du nomadisme médical est alors levée et I’enjeux de la consultation
se dessine plus clairement : le patient semble venir convaincre le médecin du mal dont il souffre,

dont il a déja posé le diagnostic et pour lequel il souhaite pouvoir étre soulagé.
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Ce mode relationnel ne va pas sans nous rappeler celui rapporté dans les descriptions
cliniques sur I’hypocondrie (89). L’inquiétude durable et excessive sur la santé est similaire.
Elle conduit a multiplier les consultations médicales, a faire prescrire des examens
complémentaires ou les médications les plus diverse. La relation avec le médecin se fait en
général sur un mode spéculaire, le malade se vivant comme un médecin imaginaire, en position
constante de rivalité avec le savoir et le pouvoir médicaux. Dans certains cas, le défi lancé a la
médecine et I’insatisfaction amere de ne pas €tre soulagé de ses maux peut conférer au
comportement du parasité, comme de I’hypocondriaque, un aspect revendicateur. La demande
d’un diagnostic définitif et d’un soulagement radical se transforme alors en sentiment d’étre la

victime de I’incompétence médicale et en exigence d’une réparation du préjudice subi.

Le trait de quérulence peut également venir faire écho au registre du délire passionnel
et de revendication, classé parmi les troubles délirants persistants. Concernant cette derniere
entité, dans 1’ouvrage intitulé « la psychanalyse peut-elle encore étre utile a la psychiatrie ? »,
le Professeur Darcourt porte a notre attention I’acharnement avec lequel ces derniers justifient
leurs convictions et leurs réactions, semblant tenir absolument a convaincre 1’interlocuteur
qu’on leur veut du mal ou qu’on les trompe (90). Leurs discours sont longs, détaillés et ne
négligent aucun fait mineur. Ils cherchent a construire une argumentation sans faille, similaire

a ’organisation narrative présente chez les sujets atteints de parasitose délirante.

Si la démarche de soins et la revendication est similaire, 1’exigence de réparation d’un
préjudice subi ne semble pas étre percue au méme degré d’intensité chez les patients atteints de
parasitose délirante. Ainsi la question de la quérulence, bien qu’elle semble exister est
différente. Ce trait plus estompé reste le plus souvent réservé au cadre de la consultation. Les
cas de dépot de plainte ou d’accusation en justice sont inexistants dans la littérature, contrastant

avec la clinique des délires paranoiaques.

Les descriptions cliniques de Kretschmer et Dupré pourraient nous aider a répondre a
ce paradoxe. Le délire sensitif de relation, appelé parfois hyposthénique est moins agressif que
celui présenté précédemment. Le caractére qui le sous-tend est moins rigide. Les traits sensitifs
définissent des sujets timides, sensibles, souvent anxieux, psychasthéniques (sujets aux
scrupules et aux hésitations). Ils sont décrits comme particuliérement sensibles aux réactions

d’autrui les rendant hyperesthésiques aux contacts sociaux (34).
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Au sein de notre population, le caractére fluctuant du contact selon le positionnement
du clinicien (59,88) nous fait envisager qu’ils sont trés sensibles a 1’opinion des autres. Ils ont
besoin de les rallier a leur cause. A ce stade, nous commengons a entrevoir le tempérament
potentiellement difficile et susceptible de la population rencontrée. Grace a ’apport de la
sémiologie psychiatrique classique, nous pouvons rapporter ce fond de dispositions
caractérielles précédemment entrevues (orgueil, méfiance, psychorigidité et fausseté du
jugement) a une constitution paranoiaque dont certains traits sont atténués (34). La quérulence
procéduriere n’est pas présente, peut-étre adoucie par un manque d’assurance ou de profondeur

de conviction. Le caractere sensitif pourrait s’en rapprocher.

L'enjeu relationnel est rapidement pressenti. Bien entendu le thérapeute ne peut
acquiescer au discours délirant, ce qui pourrait étre aggravant. La relation duelle qui s’annonce
n’est pas sans soulever des problémes. Le patient a tendance a réagir par exces, en tout ou rien.
Soit il idéalise son interlocuteur, soit celui-ci bascule dans le camp des persécuteurs, ne pouvant
étre que la cible d'agressivité et de revendication a la hauteur de I'ampleur de son incompétence
(90). Cela nous rappelle le procédé appelé 1’idéalisation, qui se retourne facilement en son
contraire. La psychopathologie nous a appris que dans ce modéle, I’objet idéalisé peut vite
devenir son envers. L’idéal se renverse, devient indigne et le bon objet devient persécuteur (91).
L’idéalisation va de pair avec un autre mécanisme de défense, le clivage dans lequel tout un

pan reste hors champ de la subjectivité.

Cette premicre partie traitant de 1’abord relationnel nous a permis de mettre en avant
que I’attitude des sujets atteints de parasitose délirante est similaire a celle des hypocondriaques.
Leurs traits peuvent étre assimilés a ceux décrits dans la constitution sensitive, ce tempérament
vif mais le moins quérulent des personnalités paranoiaques. Parce que le caractere est
ombrageux, la relation est difficile. L alliance thérapeutique est mise a rude épreuve au vu d’un
fonctionnement marqué par la profusion de mécanismes de défenses tel 1’idéalisation et le

clivage.
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2.2. Le discours :

Ainsi on pergoit I’ampleur de la tension qui s’opére au cours de cette premicre
consultation dont I’enjeu est I’amorce d’une alliance thérapeutique. Sur nos quatre cas, le
premier sujet a été perdu de vue a I’issue de cette premiere consultation. Nous tenterons de
prévenir ce type d’échec thérapeutique dans notre quatriéme partie consacrée aux aspects

pratiques. Pour I’heure, intéressons-nous au discours.

2.2.1. LaForme :

Les similitudes nous permettent de constater que le discours, a I’image d’une pensée
tachypsychique, est souvent logorrhéique (66) lorsque le patient expose sa problématique. Par
ailleurs, le flux de parole n’est pas incoercible et ne vient pas submerger le cadre de I’entretien
comme cela peut étre rapporté dans les états d’excitation maniaque. Il semble que ce
comportement verbal soit sous tendu par une composante anxieuse sous-jacente induite par la
relation a P’autre. Cette participation affective peut venir momentanément désorganiser le
discours, qui reprend son organisation dans le cadre de la conversation usuelle. La forme n’est
donc pas en faveur d’une décompensation thymique franche de type excitation maniaque mais
témoigne d’une certaine plasticité. Elle présente une discréte élation caractéristique a
I’évocation de la thématique délirante, tout a fait canalisable au sein d’un échange ouvert a la

parole de chacun.

2.2.2. Le Fond : le syndrome délirant

Le fond du discours nous permet de rentrer dans la spécificit¢ méme du délire
d’infestation. Il recense les deux symptomes principaux et minimaux a [’affirmation
diagnostique, a savoir la conviction d’une infestation parasitaire outrepassant 1’absence de

preuve médicale I’attestant, et la présence de sensations cutanées s’y rapportant (43) .

Cette idée se caractérise par son expression inébranlable (43), imperméable alors
qu’aucune preuve médicale, biologique, ou entomologique ne peut 1’affirmer. En d’autres
termes, elle est extraordinaire, elle s’exprime telle une certitude incomparable et subjective

alors que son contenu est impossible.
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Cette conviction est associée a une symptomatologie tactile (28) qui vient la renforcer
et la théoriser. Elle est décrite comme des piqires, des démangeaisons et des sensations de
grouillement, superficielles comme profondes. La piqlre a souvent une place particulicre. Elle
est le dénominateur commun aux sensations tactiles observées et est souvent alléguée comme
le premier symptome. Certains 1’interprétent comme une réelle morsure et en font le point de

départ de leur contamination.

En plus de ces symptomes tactiles, cette conviction s’appuie sur une symptomatologie
visuelle. On notera les déformations cutanées, les sorties (fibre, cheveux, larves ou parasites)

via les orifices (pores, bouche ou orifices génitaux), les explosions et le recueil des spécimens.

Ainsi, il nous semble assister a ’émergence d’une « néo-réalité », marquée par
I’abolition du lien consensuel a la réalité, qui s’articule autour d’une thématique : la présence

d’une infestation.

Mais celle-ci nous surprendra par sa suggestibilité. La littérature ainsi que les cas
cliniques rencontré nous ont montré qu’aussi inébranlable soit-elle lorsqu’elle est défendue, elle
peut se modifier (37,66,71). Les changements de thémes sont courants dans nos vignettes
cliniques : une oxyurose peut devenir une ankylostomose, un parasite peut devenir une bactérie,
et plus étonnant encore, un schistosome peut devenir une compresse. Les influences que la
thématique peut subir sont caractéristiques du délire d’infestation et nous questionne sur

I’intégration du délire par le patient qui le défend.

Ce premier constat ne va pas sans faire écho a la définition d’un délire paranoide
monothématique parasitaire s’appuyant sur des mécanismes intuitifs, interprétatifs et
hallucinatoires tant cénesthésiques que visuels. On notera la suggestibilité de la thématique

délirante, capable d’évoluer au cours du temps.

2.3. La construction délirante :

La construction délirante, guidée par le theme, est telle un projet qui sert la conviction
d’un parasitisme (92). Au quotidien, tout se passe comme si I’environnement du sujet était

110




«moyen de» pour «une utilit¢ donnée ». Ces analyses passent par des inspections,

vérifications, rituels et auto-examens constants, (peau ou selles).

Méme s’il existe des rituels, des vérifications et obsessions, cela n’a rien a voir avec un
trouble obsessionnel compulsif. Par ailleurs, la présence de préoccupations par les détails, les
régles, les inventaires, 1'organisation ou les plans, le perfectionnisme, la dévotion excessive
pour le travail et la productivité a I'exclusion des loisirs et des amitiés, les traits consciencieux,
scrupuleux et rigides sur des questions de morale, d'éthique ou de valeurs peuvent nous faire

envisager la question de traits de fonctionnement obsessionnels.

Ainsi les patients cherchent a collecter des preuves qu’ils apportent a leur médecin tel
des trophées. Outre aspirer a fournir des arguments, il semble surtout exister une erreur portant
sur le sens de ce qui est pergu ou vu. Par un mécanisme interprétatif, les malades opérent une
véritable transformation délirante des phénoménes corporels ressentis. Ceux-ci n’en sont pas
toujours plus clairs, ils demeurent a leurs yeux comme une énigme qu’ils ne parviennent pas a
reconstituer. Cet aspect est particuliecrement présent au début de I’évolution. Il s’observe de
facon systématique une phase initiale au cours de laquelle le malade est submergé par les

expériences délirantes et a ’impression d’étre 1’hdte d’un mystere qu’il doit élucider.

Tout semble se passer comme si le délire obéissait au besoin de tout expliquer, de tout
déchiffrer, conformément a un systéme fondamental de signification. Ce mode de construction
s’apparente a celui de la « folie raisonnante », aujourd’hui connue sous I’entité nosologique de
délire d’interprétation de Sérieux et Capgras (34). La différence est le support : interprétation

paresthésique dans la parasitose délirante et interprétation visuelle dans le Sérieux et Capgras.

L’activité mentale obéit a un besoin presque irrésistible d’expliquer une donnée
nouvelle en fonction de I’idée qui sert de theme central au délire, a savoir ’infestation
parasitaire. Il n’y a plus de place au hasard ou a la contingence et le moindre phénoméne
corporel est rattaché au systeme délirant. La construction du délire semble s’opérer selon le

mode de la folie raisonnante.
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2.4. L’organisation délirante :

S’atteler a définir la systématisation au cours des délires d’infestation parasitaire est
relativement délicat. Si nous avons conscience qu’un délire paranoide n’est par définition pas
systématis¢, le délire de nos patients semble au départ s’organiser autour d’une problématique
principalement corporelle spécifique et localisée. Ils se développent comme a partir d’un point
de départ précis, une sorte « d’épine irritative ». Ce postulat d’une forme initiale et axiale dont
I’organisation est cohérente et serrée, tel qu’on le retrouve dans les délires passionnels et de
revendication, existe et est extrémement fugace. Elle est rapidement rattrapée par un
¢largissement au cours duquel tous les états physiques sont per¢us comme sous I’emprise de

I’agent pathogene.

Le travail de construction délirante s’élabore dans le cadre d’une systématisation
mouvante selon I’ampleur prise par ce dernier. Dans la période ou sa systématisation est
achevée, le délirant tire de son raisonnement la conviction qu’il a découvert la vérité construite
sur un systeme démontré jusqu’a 1’évidence. Dans son évolution, le délire devient de plus en
plus hermétique et prend I’allure d’un délire schizophrénique paranoide tel que nous le
connaissons. A mesure qu’il avance dans I’inextricable chemin de son monde imaginaire,
I’interprétant lui ajoute sans cesse de nouvelles directions, poursuivant sans tréve ses
théorisations. Le dé€lire se complexifie et s’épaissit en carapace ou s’emprisonne le réseau des
premiceres interprétations (34). De nouveau, cela nous fait penser au mode d’organisation des

délires interprétatifs de Sérieux et Capgras.

C’est en général au cours de cette phase que les patients sont amenés a consulter avec
la démarche que nous avons précédemment décrite au cours de la consultation initiale, apportant
la solution qui les fait souffrir et venant en demander le remede. La conviction est assez
argumentée pour pouvoir étre défendue. Cela pourrait expliquer le délai de la premicre

consultation, survenant parfois des années apres la premiere interprétation délirante.

L’organisation du délire part d’une systématisation axiale et évolue au cours du temps

et des théorisations vers la désorganisation ou il revét I’allure d’un délire paranoide.
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2.5. L’humeur

On note que I’investissement de cette activité intensive qu’est la construction délirante
crée un pdle d’excitation constante, dévoreuse de temps et d’énergie. En reliant ce dernier
symptome aux signes cliniques décrits antérieurement tel que la tachypsychie, la logorrhée et
I’aspect dynamique des patients, nous tenterons de nous questionner sur le plan syndromique

de cette exaltation.

La symptomatologie nous permet de nous engager sur la piste d’une pathologie du
registre des troubles de I’humeur. La perspective d’intégrer les signes dans une phase maniaque

ou dépressive typique nous semble d’avance une analyse peu pertinente.

A I’aide de la littérature et de nos observations, I’humeur est souvent similaire. Elle n’est
ni dépressive ni euphorique. Les patients témoignent d’une forte irritabilité (29,43), leur
donnant le sentiment d’étre comme « a fleur de peau ». Associée a ce symptome, une labilité
émotionnelle (29,43) récurrente semblent €tre la caractéristique de I’humeur au sein de notre
population. Si la perte du plaisir est présente pour la plupart des activités, 1’intérét est unique et
centré sur ’infestation et la collecte de preuves. Le ralentissement psychomoteur n’est pas
observé. Au contraire 1’excitation psychomotrice centrée sur [’investissement de la
préoccupation délirante et sa théorisation intensive est de régle. Il existe par ailleurs une franche

asthénie contre laquelle les patients semblent devoir lutter activement.

Sur le plan des conduites instinctuelles, on observe une perte de poids significative en
I'absence de régime avec diminution de l'appétit, ainsi que des troubles du sommeil a type
d’insomnie avec réveils nocturnes. La sensation d’une diminution de l'aptitude a penser ou a se

concentrer est une plainte récurrente.

Il existe parfois un sentiment d’incurabilité et de péjoration de I’avenir avec idées de

mort ou idées suicidaires (11) plus ou moins présentes.

Le tableau clinique pourrait nous faire discuter plusieurs entités au sein du spectre des
troubles de I’humeur, a savoir la dépression, I’état mixte ou encore 1’hypomanie. Ce dernier
¢tant moins évident, il pourrait étre argumenté par la présence d’une surabondance des idées et

de I’activité, par une certaine exubérance de la pensée et du langage, une abondance de la parole.
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Ces sujets passent pour vifs, spirituels, intelligents, brillants mais rapidement agressifs,
irritables, autoritaires et sarcastiques (34). Le point qui vient fondamentalement réfuter cette
hypothése est la présence d’une tristesse, de 1’asthénie et des troubles de la concentration qui

sont absents dans le syndrome hypomaniaque.

Si I’état mixte est une entité au sein des troubles de I’humeur qui semble pertinente, elle
n’est cependant pas la seule, et la question délicate des rapports entre anxiété et dépression doit
toujours étre gardée en mémoire. Cette réflexion souvent difficile est fondamentale en raison
des implications thérapeutiques. Le probléme se pose lorsque I’agitation anxieuse peut masquer
la reconnaissance, par 1’examinateur, de la symptomatologie dépressive proprement dite, ou
devant certaines formes atypiques tel les formes de début d’un état dépressif ou certaines formes
paucisymptomatiques au cours desquels un syndrome anxieux peut constituer un véritable

équivalent dépressif (89).

L’état d’exaltation marqué par D’irritabilité, la labilité et I’hyperesthésie émotionnelle
qui caractérise la parasitose délirante a été décrit par De Clérambault pour caractériser le
développement de I’existence délirante selon un axe idéo-affectif dans les délires passionnels
et de revendication (34). La littérature a su nous sensibiliser sur I’importance de I’anamneése et

le développement insidieux du délire a partir d’un échec ou d’un conflit.

Au cours de nos observations cliniques, nous avons émis I’hypothése que le délire
d’infestation pouvait apparaitre au décours de I’évolution non traité d’un épisode dépressif
réactionnel. Cela nous a invité a nous accoler au cadre nosographique des formes dépressives
délirantes. Celles-ci sont connues de longue date depuis les travaux de Cotard, Seglas et
Kraepelin. Les thémes les plus fréquemment décrits sont ceux de culpabilité, de ruine, de
négation d’organes ou de transformation corporelle. Si la parasitose délirante n’y figure pas en

son nom, elle peut y étre assimilée par les sentiments d’indignité ou d’incurabilité (34).
Au recoupement de ces deux modeles, notre réflexion nous a sensibilisé sur la part

dépressive. Elle semble devoir étre envisagée a chaque fois et guider 1’interrogatoire du

clinicien a la recherche de facteurs de vulnérabilité.
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La part affective est caractérisée par une irritabilité, une labilit¢ émotionnelle et une
hyperthymie affective. Le délire semble apparaitre au cours de 1’évolution d’un épisode

dépressif non traité. L’anxiété induite par la thématique délirante peut masquer son diagnostic.

2.6. Les perceptions, illusions et hallucinations :

Cette question est extrémement complexe dans le domaine du tactile. Elle est pourtant
centrale car les sensations et perceptions sont le support de la conviction délirante. Pour y
répondre, nous tenterons de nous rapporter aux concepts que nous connaissons. Pour rappel,
Henri Ey défini I’hallucination comme la perception sans objet a percevoir, alors que
I’interprétation est un jugement faux sur une perception exacte (34). De nombreux auteurs dans
la littérature penchent pour une hypothese plutot interprétative, appuyée par le courant

cognitiviste (31).

Les avancées technologiques peuvent nous aider réfléchir a cette question. Une étude
menée a Lille par le Docteur Geoffroy et son équipe a consisté a faire réaliser une IRM
fonctionnelle a un patient présentant un délire d’infestation parasitaire (93). La conviction
délirante d’une infestation était associée a des sensations de fourmillements et de grouillements
localisées au niveau de la machoire et du scalp. Le bilan paraclinique approfondi était par
ailleurs parfaitement normal et ne venait pas les expliquer. Les résultats de 1’imagerie ont
montré une activation du cortex somato-sensoriel durant les périodes symptomatiques par

rapport aux périodes asymptomatiques.

La littérature sur 1’étude des hallucinations auditives en IRM fonctionnelle chez les
patients atteints de schizophrénie a révélé une corrélation entre le cortex auditif pendant les
périodes d'hallucinations auditives comparées aux périodes sans hallucinations (94). Ces
ressemblances nous posent question. Dans les deux cas, la négativité des examens somatiques
ne fourni aucun « objet a percevoir » tangible a corréler, pourtant une perception est bien

révélée par I’'IRM fonctionnelle.

Emettre 1’hypothése selon laquelle le délire d’infestation serait sous-tendu par des
mécanismes hallucinatoires nous permet de nous accoler a des pathologies dont 1’expression
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est similaire, a savoir la schizophrénie et la psychose hallucinatoire chronique. Mais les patients
ne répondent pas aux critéres diagnostiques du DSM-V de la schizophrénie. En effet, seules les
idées délirantes et les hallucinations (si elles sont acceptées) peuvent étre véritablement cotées.
Une approche par le biais de la psychose hallucinatoire chronique est intéressante sur plusieurs
points. Le début des troubles est similairement tardif et la personnalité pré morbide présente
dans les deux cas des traits de caracteres sensitifs. Cependant, la sémiologie psychiatrique nous
rappelle que le processus hallucinatoire de celle-ci est riche et caractérisé par la présence d’un
automatisme mental (89) symptome central dont I’absence au cours du délire d’infestation

parasitaire ne nous permet pas d’utiliser ce mode de compréhension.

Mais avant d’essayer tant bien que mal d’assimiler ces perceptions a une pathologie
caractérisée, essayons de les décrire indépendamment pour les comprendre. Si nous les
reprenons en détails, nous pouvons constater qu’il existe des perceptions tactiles et des

perceptions visuelles.

Les perceptions tactiles sont toutes les sensations de démangeaisons, de piqares, de

grouillements mais encore de mouvements dont les patients nous font part.

Les perceptions visuelles sont plus complexes. Elles comprennent des perturbations de
I’image du corps avec des préoccupations excessives. Celles-ci concernent a la fois les
modifications physiologiques ou les caractéristiques de la peau (rides, cicatrices, acné, paleur
ou rougeur etc...), ainsi que le systeme pileux et des cheveux (modification et migration
anormale des poils, cheveux et ongles) Il existe également des distorsions corporelles
(modification de la forme et des dimensions du corps) comme nous 1’expliquait le patient n°2
lorsqu’il disait ressentir sa « boite cranienne se déformer ». Enfin, il existe des illusions de

spécimen parasitaires ou de produit pathogene.

Si parler des perturbations tactiles s’avere difficile a caractériser car la question de
I’illusion et de I’hallucination ne peut é&tre véritablement résolue ici, nous serons
particulierement attentifs aux perceptions visuelles vis-a-vis desquelles le clinicien peut avoir
un regard subjectif. Le patient nous fait part de préoccupations concernant son corps qui s’est
modifié et qui continue de changer au fil du temps. Nous nous souviendrons par exemple du
cas n°2 et du cas n°4 qui pouvaient constater la formation de reliefs anormaux de la peau, ces

« marques » ou « lignes » dessinant parfois des lettres, que le clinicien ne pouvait observer. Les
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téguments sont minutieusement scrutés et attentivement examinés, parfois plusieurs heures par
jours (43). Ils procedent a des soins pour les faire évoluer vers la guérison et tentent de faire
diminuer 1’anxiété 1i¢ a leur présence, ou de I’améliorer temporairement. Ce processus donne

naissance a des 1ésions auto-infligées qu’ils entretiennent par les remedes qu’ils congoivent.

Les perturbations visuelles font également référence a la place de certaines parties du
corps. Ainsi les cheveux migrent sous I’enveloppe cutanée et sortent par les pores. On se
rappellera par exemple le cas de la patiente n°4 qui collait des morceaux de sparadraps sur sa
peau pour empécher le parasite de sortir. Enfin le corps peut étre décrit comme changeant, doté
d’un caractere évolutif et de la possibilité de se déformer. C’est le cas du crane du patient n°2
dont le sommet « enfle » et « gonfle », caractéristique qu’il percoit lorsqu’il passe la main sur

son cuir chevelu.

La place du corps au sein des préoccupations du patient est centrale. Une partie est
dépréciée et jugée de fagon exagérée. La préoccupation pour ce « défaut » est démesurée, au
point de provoquer un dégoftit par exemple. La souffrance importante qui en résulte altére la vie
en sociét¢ (vie amoureuse, amicale, familiale, professionnelle). Ses caractéristiques, sa
perception pathologique non critiquée et son retentissement dans la vie quotidienne font écho
aux dysmorphies corporelles que 1’on retrouve au cours de 1’évolution d’une anorexie mentale

(95).

De plus, I'investissement intensif de la thématisation délirante, ce pole d’excitation
constant et dévoreux de temps ne va pas sans nous rappeler I’hyper investissement intellectuel

ou sportif présent dans cette méme pathologie (90).

Cette conception nous ouvre une nouvelle piste de compréhension. Elle nous inviterait

a réfléchir selon une conception plus dynamique que statique.

Les perceptions semblent s’apparenter aux dysmorphies corporelles rencontrées au

cours de [’anorexie mentale.
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2.7. La pathomimie :

Comme la littérature a décrit le syndrome de Miinchhausen, le syndrome de Ganser ou
le syndrome de Lasthénie de Ferjol, se pourrait-il que le syndrome d’Ekbom présente des
similarités avec ces entités complexes ? Autrement dit, y aurait-il un but difficilement

accessible poursuivi par le sujet qui se ferait volontairement malade (96) ?

Les symptomes psychiatriques les plus mimés au cours de la pathomimie sont des
troubles de mémoire, des allégations d’idées de suicide, des hallucinations auditives ou
visuelles et des réponses a coté. L’étude que nous avons citée précédemment utilisant I’IRM

fonctionnelle nous permet d’éliminer une facticité des mécanismes cénesthésiques.

L’expression clinique marquée par des 1ésions auto-infligées est un élément central de
la pathomimie. Dans le cas du délire d’infestation, celles-ci sont également trés présentes.
Méme si le parasité ne nous cachera pas étre a 1’origine de certaines d’entre elles, il pourra
tendre a vouloir nous convaincre que d’autres sont induites par le parasite, resserrant la frontiére

avec un trouble factice.

De plus, au cours de nos observations, nous avions constaté une notion qui dénotait au
sein du tableau clinique. Il s’agit de la part de suggestibilité constatée qui venait semer le doute
sur la profondeur de I’authenticité¢ de la conviction délirante. Celle-ci se caractérise par la
modification de la thématique, parfois trés finement, parfois plus grossiérement, sous
I’influence des discours, des médias ou encore d’internet (43). Alors qu’on pourrait croire que
cela viendrait semer le doute et remettre en question le diagnostic aux yeux du patient, la

conviction délirante se maintient paradoxalement défendue avec tout autant d’acharnement.

Dans la pathomimie, les individus présentent une histoire avec un grand sens
dramatique, plut6t floue et imprécise, qui se modifie au fur et a mesure de I’approfondissement
du bilan médical. Lorsqu’ils sont démasqués, ils peuvent nier et rapidement sortir de 1’hopital
contre avis médical. La démarche de soin globale est alors marquée par le nomadisme médical
(89). Ces derniers rapprochements sont autant de similitudes bien étonnantes. Au cours de nos
recherches, il est d’autant plus intéressant d’avoir retrouvé un cas de pathomimie dont le tableau

clinique s’intriquait avec 1’allégation de sensations cutanées (97).
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La littérature sur la pathomimie nous avisera sur la présence de troubles de la
personnalité séveres au sein de cette population qui présente une histoire de vie marquée par
les carences affectives. Comme au cours de 1’anorexie mentale, ce dernier rapprochement

semble nous inviter comprendre les choses sous un jour dynamique et développemental.

Les liens entre parasitose délirante et pathomimie sont bien plus étroits qu’on ne pourrait
le penser de prime abord. Ils présentent des similarités cliniques comme la présence de 1ésions
auto-infligées ainsi que la singularité relationnelle. Celle-ci est caractérisée par une franche
suggestibilité. La littérature nous avise sur le fait qu’en général, de séveres troubles de la

personnalité sont retrouvés au cceur des troubles du spectre de la pathomimie.

2.8. Conclusion de I’analyse sémiologique :

Au cours de notre analyse, nous avons tenté¢ de saisir I’expression clinique de la
population qui caractérise les patients souffrant de délire d’infestation parasitaire. Celle-ci nous
a permis de penser qu’il s’agit d’une entité a la frontiére entre le trouble délirant, 1’anorexie
mentale et la pathomimie. Les deux dimensions principales seraient la part dépressive et la part
corporelle. Ces similitudes nous ouvrent vers une perspective de compréhension plus unitaire

que seule I’analyse dynamique pourra éclairer. Un examen de 1’histoire de vie s’impose.
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3. ANALYSE DE L’HISTOIRE DE VIE :

Les classifications des maladies mentales ne s’intéressent par définition qu’a la
pathologie elle-méme (34). En terminant notre premiére partie, nous avions constaté¢ que la
parasitose délirante est de ces troubles dont 1’étude purement linéaire atteindra rapidement ses
limites. Une nouvelle piste de compréhension s’est ouverte a nous en rapportant les
dysmorphies corporelles et leur retentissement a celles connues dans 1’anorexie mentale et en

rapprochant le comportement a celui du pathomime.

Cette nouvelle perspective nous invite a saisir la maladie dans un processus dynamique
au cours duquel les ¢léments biographiques et les facteurs environnementaux jouent un role non
négligeable sur I’expression clinique. En effet, si la pratique pédopsychiatrique s’inscrit au ceeur
de la formation de ces processus, le champ de la psychopathologie de I’adulte nous place au
contact des conséquences de cette conjoncture et des modalités de traitements que le sujet a

mises en jeu.

I1 est important de noter que s’atteler a soumettre des données biographiques au clinicien
semble répondre a une demande tout a fait surprenante pour les patients venus consulter pour
une infestation parasitaire. Ils s’occuperont de répondre avec rigueur a toutes les questions
concernant les caractéristiques du délire d’infestation a proprement parler, mais il est parfois
délicat de récolter des ¢léments biographiques. Parler de leur histoire personnelle résonne aux
oreilles de nos patients comme un égarement de I’échange. Ils semblent peu enclins face a cet
exercice vis-a-vis duquel ils demeurent souvent circonspects. C’est ainsi que nous déplorons
I’absence de données concernant I’histoire de vie de notre premiere patiente, perdue de vue a
la suite du deuxieme échange. Ce fait nous rappelle les difficultés psycho-thérapeutiques

connues au cours de I’anorexie mentale (95).

Malgreé tout il a été possible de suivre certains de nos patients au long court, suivi durant
lequel nous leur avons confi¢ la difficile tache de « se raconter ». « Raconte-t-il des histoires »,
« se raconte-t-il des histoires » ou « nous raconte-t-il des histoires » ? Si la question pourrait-
étre soulevée en d’autres lieux, I’analyse autobiographique se souciera précisément de connaitre
la réalité du patient, et non la réalité concrete. Plus qu’une succession d’événements et de faits
a caractére historique, c’est bien le vécu biographique, la mise en récit qu’il est question
d’étudier ici.
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Quand nous nous écartons de la remise en doute des contenus livrés, ¢’est au fond mais
aussi a la forme que nous allons nous intéresser. A la facon dont ’histoire nous est racontée, sa
trame narrative, la succession événementielle, leurs interactions, leurs liens, la valeur des
contenus émotionnels ressentis et I’ intégration au sein d’une histoire de vie. Parce que le résultat
de ’analyse de ce travail a impliqué une double subjectivité (un travail d’introspection réalisé
par le patient puis un travail d’analyse réalis¢ par le clinicien), nous garderons en téte que nos
conclusions sont tel un faisceau lumineux réfracté par deux lentilles. S’il s’est modifié¢ et

resserré, il en est aussi devenu plus spécifique.

3.1. La mise en récit de ’enfance :

Nous plonger dans ’analyse des similitudes biographiques nous a amenés a repérer la
présence d’une configuration évenementielle particuliére durant I’enfance et ’adolescence des
sujets. On notera le cas du patient n°2 ayant été¢ confronté au déces de sa mére a I’age de 7 ans
et le cas n°3 dont celle-ci a été atteinte d’une tuberculose au cours de sa petite enfance. Dans
ces deux cas, le mode¢le paternel est similaire, a savoir peu présent car astreint a ses obligations
professionnelles. Le cas n°4 nous livrera la présence d’une instabilité relationnelle au domicile
familial, ainsi que son sentiment de 1’avoir quitté trop tot pour répondre a ses obligations
maritales. Ces éléments nous permettent de mettre en évidence la présence d’un travail de
séparation précoce et impos¢ par I’histoire de vie. Celui-ci est engendré par la maladie, le déces
d’un des deux parents au cours de la petite enfance ou la séparation par €loignement du sujet

de son cercle relationnel familial.

Dans son ouvrage « Manuel de psychologie et de psychopathologie clinique générale »,
le professeur Roussillon nous éclaire sur ce qu’il appelle « la scéne de séparation » (91). Il nous
rappelle que se séparer est avant tout se différencier. Il est nécessaire de se distinguer
suffisamment de I’autre, ne pas étre confondu avec celui-ci, pour qu'un processus de séparation
puisse s’amorcer. Cela signifie pouvoir s’individualiser et s’appuyer au sein de la dynamique
identitaire. Ainsi I’individualisation précoce de notre « scientifique » dont le quotidien, modifi¢

suite au déces de la mére, a abouti a une hypermaturation.

Au cours de notre travail, il nous a été possible de suivre d’autres patients atteints de
délire d’infestation parasitaire. Nous les mentionnons ici pour enrichir notre compréhension.

En général, le récit mentionnait la présence d’un processus de sé€paration. Un autre ¢lément
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assez récurrent pour étre signalé ici est la présence d’antécédents de traumatismes sexuels

rapportés dans 1’enfance (98).

L’analyse de la mise en récit de I’enfance met en évidence la présence de traumatismes
infantiles. La thématique de la perte et de la séparation implique un travail d’individuation

précoce au cours du développement, source de questionnements identitaires.

3.2. Le travail, I’activit¢ physique, 1’alimentation, les toxiques, et les autres facteurs

extérieurs :

L’analyse de nos vignettes nous a permis de mettre en évidence la présence « d’idéaux »,
de « stéréotypes » auxquels nos patients ont tendance a se conformer. Ainsi cette tendance est
similaire au trois derniers cas et dicte un certain principe de vie au quotidien. On notera notre
« coquette » qui s’est régulierement investie pour des causes associatives. La dépendance au
travail et au role social est particuliérement présente. Si nous connaissons peu notre musicienne,

il est manifeste pour les trois autres.

Dans la quotidienneté, la relation a 1’oralité semble particuliere. On retrouve des troubles
des conduites alimentaires majoritairement chez les sujets féminins dont I’histoire de vie nous
alertera sur les écarts pondéraux. De méme, les conduites addictives (14,59) peuvent étre
présentes. Enfin, 1’image corporelle est importante pour chacun. Pour les hommes elle
s’exprime par le biais de I’importance accordée aux activités physiques et chez les femmes elle

est percue dans la présentation ou dans le discours.

Nous ferons ici un léger aparté pour enrichir notre compréhension grace aux autres
patients étudiés. Ils nous ont alertés sur le fait qu’un sujet emprunt aux conduites addictives a
un moment de son histoire de vie pouvait considérablement modifier ses comportements vis-a-
vis des toxiques en lien avec une progression de ses convictions personnelles concernant un
idéal de vie a atteindre. Cette dimension d’inconstance nous rappelle le caractére suggestible

retrouvé lors de I’analyse sémiologique de la parasitose délirante.

122




La notion de dépendance semble ressortir de nos vignettes cliniques et s’observer dans
la tendance a 1’appartenance a un role social, aux addictions alimentaires ou toxiques, ou
I’attachement a 1’image de soi. La question de I’appui et de I’étayage semble se poser. Sur cette
derniere hypothese, la psychopathologie nous apprend que la dynamique de 1’individuation est
fragilisée par les processus de séparation rencontrés au cours de I’histoire de vie, engendrant un
jeu constant entre altérité et similitude dans le processus de maturation dont I’objectif est
I’individualisation et la quéte identitaire (91). Dans un tel pole d’organisation, a savoir celui ou
’assise identitaire est fragile et fait défaut, la question de I’appui et de 1’étayage est centrale et
nécessaire. L’incertitude qui pése sur la fiabilité des représentations identitaires du sujet
implique le recours a une forme d’externalisation. Le sujet s’inscrit dans la mise en place de

solutions par 1’appui dont les assises peuvent prendre plusieurs formes.

Les patients ont tendance a rechercher des étayages. Il existe ainsi une dépendance vis-

a-vis du travail, de I’alimentation, des toxiques, d’un idéal, et d’autres facteurs extérieurs.

3.3. La dimension comportementale :

La littérature concernant la parasitose délirante nous rappelle que les patients ont recours
a des gestes impulsifs, intensifs et souvent dangereux pour se débarrasser des agents pathogeénes
(43,49,53). L’analyse de nos cas cliniques nous permet de mettre en évidence qu’ils tentent de
désinfecter leurs vétements et leur linge, mais aussi et surtout leur corps. Les lésions auto-
infligées sont fréquemment retrouvées et sont parfois véritablement dangereuses. Ces conduites

sont appelées auto-thérapies et tentent de réduire 1’anxiété liée au parasite.

En réalité, les patients augmentent souvent ainsi leur préoccupation, et le stress qui y est
associé. Le recours au corps et la recherche d’un soulagement a une composante anxieuse dans
un sentiment d’impasse sont des modalités similairement décrites au cours des auto-mutilations
(99). Leurs apparentés nous font soulever I’hypothése d’assimiler ces autothérapies a un

équivalent de passage a I’acte auto-agressif.
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Le risque réel de passage a I’acte est connu dans la littérature chez les sujets atteints de
délire d’infestation au cours de 1’évolution de leur pathologie. Certains patients développent
des idées suicidaires. A l'inverse, certaines réactions de colére peuvent se produire et des
passages a I’acte hétéro-agressifs peuvent étre décrits soit pour tenter de venir a bout du parasite
par des méthodes drastiques (idées d’ingestion d’eau de javel chez la méme patiente), soit en
rapport avec I’incompétence présumée du thérapeute, ou le plus souvent a I'évocation d'un

probléme psychiatrique.

Des équivalents de passages a I’acte auto-agressif, des auto-mutilations, voire de véritables

épisodes de passages a I’acte auto comme hétéroagressif sont retrouvés.

3.4. La sexualité :

Nous avons trés peu d’éléments pour aborder ici la question de la sexualité. Nous ne
pourrons envisager de faire que de simples constatations. Seul «le patriarche » et «la
coquette » nous ont verbalisé directement ne plus avoir d’activité sexuelle. Le premier suite a
I’opération de son cancer de prostate dii a I’incontinence séquellaire qui lui fait faire « chambre
a part » depuis quelques années. Il en est de méme pour « la coquette » et son mari. Concernant
les sujets les plus jeunes, a savoir « le scientifique » et « la musicienne », nous n’avons pas
d’¢léments concrets. Il est néanmoins possible de se souvenir que le premier a eu une infection
des parties génitales et la seconde, un cancer de 'uterus. Outre ces constatations, nous ne

pourrons rien conclure de plus.

Avec beaucoup de précautions, nous pourrions émettre I’hypothése d une diminution de

I’activité sexuelle récente.
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3.5. Le décor avant I’infestation :

Notre premiere patiente, « la musicienne » a été atteinte et traitée d’un cancer du col de
I’utérus deux ans avant le début des troubles. « Le scientifique » a souffert d’une entorse et
luxation de I’épaule gauche a la suite d’un accident de scooter survenu quelques mois avant le
début des troubles. La conséquence principale a été I’immobilisation et I’arrét de son activité
professionnelle. « Le patriarche » a été atteint d’un cancer de la prostate traité par chirurgie et
radiothérapie cinq ans avant 1’éclosion délirante. Les suites ont été compliquées d’une prostatite
et d’une incontinence urinaire. Les répercussions sur son autonomie et sa qualité¢ de vie ont été
conséquentes. Enfin, «la coquette » souffre d’une ostéoporose compliquée de fractures
multiples secondaires a des chutes de sa hauteur survenues au cours de I’année d’apparition du

délire.

La sémiologie psychiatrique classique nous rappelle que la génése des processus
délirants, notamment ceux de thématique hypocondriaque ou de systématisation paranoiaque
se développe a la suite d’événements de vie mettant en jeu une dynamique relationnelle ou
adaptative (34). Dans toute ces situations, il nous a semblé important de relever la présence
d’un antécédant de maladie somatique contigué dans le temps avec 1’apparition du délire

d’infestation.

Ces maladies sont graves dans leur pronostic, bruyantes dans leurs symptomes ou
importantes dans leur retentissement. Elles viennent chambouler le quotidien du sujet et il nous
est possible d’imaginer qu’elles sont venues €branler les assises sur lesquelles il s’était
constitué. Ils souffrent de « ne pas se reconnaitre » et souhaitent pouvoir « redevenir comme

avant ».

L’impuissance du médecin est grande face a cette demande. Celle-ci peut sembler en
décalage avec le retentissement de la maladie somatique constatée et méme si I’amélioration de
la qualité de vie est un objectif visé, la reprise a I’identique de 1’état antérieur ne nous semble

raisonnablement jamais une éventualité.

Cette demande est d’autant plus étonnante que les pathologies rencontrées impliquent

des traumatismes physiques ou des affections dont la prise en charge thérapeutique a nécessité

125



un geste chirurgical. Au sein de nos observations, le corps est irréversiblement transformé par

un traumatisme ou un geste opératoire.

L’annonce d’une pathologie somatique grave, et notamment cancéreuse est une situation
que la psychopathologie nous a appris a comprendre comme un événement traumatique (91).
Le travail psychique nécessaire répond a deux caractéristiques : il est contraint et doit étre fait

en urgence.

Au cours de notre travail, il semble que nos sujets ont di comme « affronter » les soins.
Dans les vignettes 1 et 3, a savoir « la musicienne » et « le patriarche », les patients ont di faire
face a des cancers localisés dans des zones corporelles intimes dont le dévoilement implique un
¢état de malaise plus ou moins ressenti. L’exposition obligée et la perte de la maitrise sont la

source d’un sentiment de honte, voire d’une véritable violation de soi pour la patiente n°1.

L’expérience de la maladie est parfois nouvelle « je n’ai jamais fréquenté les hopitaux
auparavant » nous disent-ils. Elle engendre réguliérement un sentiment d’indignité et d’inutilité
chez nos patients qui, rappelons-le, avaient acquis une autonomie précoce et dont le relationnel

était plutot centré sur une position « d’assistant » plus que « d’assisté ».

Si au cours de ces situations, ils apparaissent souvent comme de « bons » patients qui
collaborent activement, la littérature et la structure psychopathologique de nos sujets nous
alertent sur le fait que c’est bien lors du retour a domicile ou a I’occasion d’un incident anodin
que certains montreront des signes d’épuisement (91). Il s’agit de rester vigilant tout au long de

la prise en charge et notamment lors du retour a domicile.

On retrouve au sein de la trame narrative la présence d’une maladie somatique grave
antérieure a 1’apparition du délire qui a engendré un sentiment de honte, d’indignité voir de

violation de soi.
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3.6. Le fonctionnement pendant la maladie :

Au cours de nos recherches bibliographiques, une entit¢ clinique appelée
« pathonévrose » a attiré notre attention. Ce trouble initialement décrit par Ferenczi est défini
comme |’apparition de préoccupations hypocondriaques consécutives a une affection organique
(100). On le retrouve parfois sous la dénomination de « pathohypocondrie ». Cette maladie est
observée a la suite d’affections graves, de traumatismes physiques et en cancérologie. Dans ce
dernier cas, il est rapporté qu’un sujet qui a été touché dans un passé relativement proche par
une néoplasie maligne peut se plaindre de sensations corporelles bizarres (101). Ces troubles
sont interprétés comme les signes d’une nouvelle affection organique, d’une récidive ou d’une
réapparition de la maladie. Le patient se soumet a outrance a des examens médicaux souvent
inutiles et dont la négativité ne suffit pas pour apaiser I’angoisse. Au cours de ce processus, leur
pensée semble se fixer dans le factuel et I’événementiel. Ce processus appelé fonctionnement

opératoire et connu au cours de 1’évolution de maladie grave ou cancéreuse.

Ces « pathonévroses » ou « pathohypocondries » présentent des similitudes avec la
pathologie que nous étudions. Elles surviennent toutes deux au décours d’une affection
somatique grave avec atteinte de 1’intégrité corporelle et 1’expression clinique comprend des

sensations cénesthésiques.

Concernant I’attitude de nos patients, nous rappellerons que nos observations cliniques
nous avaient fait pointer des difficultés d’introspection au cours de la psychothérapie. Nous
avions assimilé cette difficulté a verbaliser les émotions par la présence d’une alexithymie.
Cependant, en corrélant ’attitude des patients au cour des délires d’infestations parasitaires a
celle décrite dans les suites de I’annonce d’un cancer, c’est-a-dire collant a la matérialité des
faits et des objets, ce dernier mécanisme adaptatif pourrait étre assimilé I’apparition d’un

fonctionnement opératoire.

L’attitude des patients atteints de parasitose délirante évoque la présence d’un

fonctionnement opératoire.
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3.7. La rencontre avec le parasite :

Les similitudes qui existent entre I’hypocondrie délirante et la parasitose délirante nous
font soulever la question de la thématique. En effet, il existe une différence fondamentale entre
les deux entités. L hypocondriaque pense que les sensations sont liées a un dysfonctionnement

de son propre corps, le parasité pense que celles-ci sont liées a la présence d’un agent pathogene.

Si la littérature accepte que chacune d’entre elle intégre une tonalité persécutive,
I’¢lément persécuteur est par ailleurs trés différent. Dans I’hypocondrie, ¢’est le corps lui-méme
qui persécute, faisant discuter I’implication d’une dimension thymique mélancolique au sein
d’une corporé¢ité particuliére. Dans le délire d’infestation, le parasite est le persécuteur. La
thématique délirante utilise ainsi le mécanisme de la projection. Ce schéma positionne plus le
sujet en victime, tel I’investit le paranoiaque, qu’en fautif, comme 1’endosse le mélancolique.
Si la corporéité est elle aussi centrale et singuliére, la dimension thymique est différente,
empruntant une tonalité plus revendiquante qu’auto-culpabilisante. Mais comment pouvons-
nous comprendre que la thématique se fixe sur une étiologie parasitaire ? L’exposé qui suit se
veut d’ordre observationnel et ne suffirait probablement pas a expliquer les enjeux d’une telle

thématique.

I1 existe, au sein des similarités biographiques, un ¢lément qui mérite d’étre soulevé a
ce stade. Il s’agit de la présence méme du parasite au sein 1’histoire de vie et des liens
symboliques que le patient entretient avec celui-ci. Ainsi nous reléverons la présence d’une
infestation parasitaire réelle diagnostiquée pour les cas n°2 et 3. De plus nous remarquerons
une dimension culturelle au sein de la trame narrative de la patiente n°l qui relie sa
contamination a un voyage en pays tropical. Enfin, le récit de la derniere, nous pointe un
antécédant de délirium tremens avec zoopsies, épisode qui a semblé contribuer a intégrer dans

la conscience de la patiente la possibilité d’une infestation.

Nous compléeterons ici nos propos en mentionnant qu’au cours des suivi collatéraux que
nous avons menés a bien durant notre travail, la présence du parasite est constamment
documentée. On notera de véritables infestations parasitaires chez le sujet lui-méme (2) ou un

membre de sa famille avec lequel il a été en contact.
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Le patient a vécu une expérience avec le parasite, soit parce qu’il a réellement été infesté,
soit parce qu’il entretient avec lui une relation symbolique particuliére liée aux représentations

culturelles.

3.8. Symptomes et culture

Il a été particulierement intéressant de rencontrer une patiente d’origine nigérienne, aux
antécédents de poly-traumatismes, marquée par la migration et la précarité, et présentant une
symptomatologie caractérisée par la présence d’un trouble anxieux et dépressif mixte sévere.
Les signes physiques de 1’anxiété, a savoir la tachycardie, I’oppression thoracique et les signes
fonctionnels intestinaux €taient expliqués par la supposition de la présence d’un parasite. La
singularité du tableau clinique était marquée par sa non-conformité aux délires d’infestations
parasitaires de type occidentaux. En effet, il ne s’agissait pas d’une conviction délirante
inébranlable a proprement parler mais plutét d’une croyance pouvant étre critiquée par la
patiente. Dans une véritable demande de soin, ’adhésion au suivi et au traitement s’est voulue
facile, ayant permis de créer une alliance thérapeutique pérenne. A la différence des parasitoses
délirantes, les éléments traumatiques n’ont été abordé que tres superficiellement, la patiente
pouvant exprimer une certaine géne méme apres plus d’un an de suivi ambulatoire. Ce dernier
¢lément nous permet de formuler quelques remarques sur les liens entre symptome et culture,

entre conviction et croyance.

Le professeur A Tatossian nous invite a réfléchir sur la notion de relativisme culturel, a
savoir a s’arréter sur la distinction méme du normal et du pathologique au sein des cultures
(102). Autrement dit, le méme comportement ou la méme situation, en 1’occurrence ici, une
infestation parasitaire, peut-&tre commune ou anormale selon la société ou I’on est placé.
Tatossian pourra nous aider a poursuivre notre ouverture en nous avisant que plutdt que
d’appréhender le symptome dans le sens global d’un tableau clinique, (ce que nous avions tenté
de faire dans notre premicre partie), ¢’est en étudiant le phénomene, beaucoup moins variable

d’une culture a I’autre, que nous pourrons saisir le sens que nous tentons de décrypter.
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L’anthropologie insiste sur le fait que toute maladie soit « liée a la culture » et doit étre

comprise au sein du contexte social et politique dans lequel elle se développe.

3.9. Conclusion de I’analyse de I’histoire de vie :

L’analyse de I’histoire de vie a proposé de mettre en évidence la présence de
traumatismes infantiles ayant engendré une problématique identitaire. La recherche d’un
¢tayage a 1’age adulte tend a favoriser les comportements addictifs vis-a-vis du travail, de
I’alimentation, des toxiques, d’un idéal, ou d’autres facteurs extérieurs. Des équivalents d’auto-
mutilations, voire de véritables épisodes de passages a 1’acte auto comme hétéroagressif sont
retrouvés dans 1’expression de la parasitose délirante et font suspecter la présence de troubles
de la personnalité séveres au sein de notre population. L’analyse du contexte récent a
I’infestation nous permet de proposer que celui-ci se développe dans la période de rémission ou
de stabilisation d’une maladie somatique grave, responsable d’une tonalité affective particuliére
dont le vécu se caractérise par la honte, 1’indignité voire la violation de soi. Un fonctionnement
opératoire semble en découler pour tenter de neutraliser les affects. La thématique du
parasitisme serait présente dans la conscience de nos sujets qui pourraient avoir vécu une réelle

infestation ou y étre sensibilisés via leurs représentations culturelles.
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4. ANALYSE EXISTENTIELLE :

Apres avoir tenté de comprendre la maladie et ses mécanismes psychodynamiques, ¢’est
a la lumiére de la pensée phénoménologique que nous allons nous arréter pour tenter de
comprendre le sujet, sa singularité, et la facon dont il vit sa maladie. Par soucis de
compréhension, il s’agira d’esquisser un bref rappel des fondamentaux avant de s’essayer a

I’analyse existentielle.

4.1. Rappels fondamentaux :

La pensée phénoménologique a germé dans la crise philosophique de la fin du XIXe
siecle au cours de laquelle la métaphysique classique ou conception empirique comme
archétype est arrivée a son épuisement. Le mathématicien et philosophe Husserl a réfléchi, s'est
accoté et I'a congédiée en abolissant les présupposés qui la sous-tendent. Il a pressenti de devoir
reprendre tout savoir en remontant a un non-savoir radical, soucieux d'une continuité avec le
grand idéal antique. Ainsi, il définit I'expérience comme régie par des légalités nécessaires et a
priori, lesquelles ne proviennent pas de la projection de schémes conceptuels et linguistiques
sur de simples sensations amorphes (103). L'ordre pré-linguistique de notre expérience présente
des structures nécessaires et des linéaments d'intelligibilité qui sont autonomes par rapport aux
formes de notre pensée conceptuelle et des schémes linguistiques qui sous-tendent cette
derniére. Il parle de « logos du monde sensible », de « Weltlogik », d'une logique du monde en
tant que « monde phénoménal ». Les nécessitées dans lesquelles s'enracinent cette logique sont
antérieures a toutes les conventions que nous pouvons apporter a leur sujet. C'est bien sur cet
¢tat des choses nécessaires et a priori, cet ordre du pré-linguistique que se base la thése

phénoménologique.

La percée de la phénoménologie se doit a sa notion d’intentionalité. « Il s’agit pour
Husserl de penser le vécu de conscience comme une intention, une visée d’un objet qui demeure
transcendant a la conscience, nous €claire F Dastur (104). Selon Husserl, la structure centrale
de I’expérience est son intentionnalité, de son fait d'étre dirigé vers quelque chose. « Toute
conscience est conscience de quelque chose ». Comprendre 1’expérience en son sens «
originaire » est comprendre ce qu’on appelle classiquement I’expérience « perceptive ». En

terme d'intentionalité, la perception selon Husserl implique de soutenir qu'elle ouvre sur la
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chose méme (et non sur d’hypothétiques intermédiaires mentaux) et que le contenu de la
perception peut se diviser en ce qui appartient a la conscience et ce qui appartient au monde
extérieur. C’est a partir de cette structure fondamentale de la conscience en tant que conscience

intentionnelle que s’ouvre la voie de la phénoménologie.

C’est a partir de cette structure fondamentale de la conscience en tant que conscience
intentionnelle que s’ouvre la voie de la phénoménologie. Nous proposons la définition de
Merleau-Ponty, en ce qu'elle est « [’étude des essences » (105). Ainsi la phénoménologie
s'applique a repenser tous les champs d’expérience : le temps, I’espace, la conscience de soi, le
corps, le rapport a autrui, le langage, la culture... S'il y a des accentuations différentes de
Heidegger a Fink, de Merleau-Ponty a Ricceur, I’ensemble des phénoménologues discuteront
ou prolongeront ces vues (106). Car il s'agit bien de ce "style" phénoménologique commun que

nous cherchons a cerner, aprés avoir rendu a Husserl ce qui lui revient : avoir commence.

La phénoménologie psychiatrique trouve son véritable commencement dans 1’ceuvre de
Martin Heidegger, lui-méme assistant d'Husserl. En 1927 il publie « Etre et temps » dont
l'entreprise intéresse directement la psychiatrie et se tient au fondement de ce qu’on appelle
parfois 1’analyse existentielle ou Daseinsanalyse médicale (107). Y est introduit la notion de
Dasein en tant qu’« €tre-la », en tant qu' « étre-au-monde », en tant qu' « étre-aupres-du-
monde » et donc inséparable de son monde. Ainsi nous comprenons que, pour Heidegger,
le Dasein est un étre qui se distingue des autres étres non par telle ou telle détermination, mais

par un mode d’étre qui est radicalement différent, qui lui est sien.

Un psychiatre suisse a trés vite saisi tout I’intérét pour la psychiatrie de ces travaux issus
de la phénoménologie. D’une insatiable curiosité intellectuelle, Binswanger découvre a partir
de 1913 I’ceuvre de Husserl. Ainsi il lui revient historiquement la place de fondateur de la
psychiatrie phénoménologique. Cependant, la publication en 1927 d’« Etre et temps » par
Heidegger constitue pour Binswanger un véritable événement et il comprend trés rapidement
que cette ceuvre introduit une nouvelle définition de I’homme en tant que Dasein. Aussi, a partir
de 1943, Binswanger place ses recherches sous le titre de Daseinsanalyse. S’il ne fondera pas
d'école pour enseigner la méthode qu'il avait élaborée, ¢’est Medard Boss, un autre psychiatre

suisse, qui développera dans les années 1960 a Ziirich une formation en Daseinsanalyse.

132



Binswanger, Boss, Minkowski, Jaspers, Kuhn, Szondi, Drexermann, Kimura, Kraus,
Tellenbach etc... autant de médecins qui ont contribué¢ a nous prouver 1’intérét de la pensée
phénoménologique en psychiatrie. Penser que ce courant appartient a un passé révolu serait
oublié, pour nous en tenir au cas de la France, la personnalité et I’ceuvre d’ Arthur Tatossian qui
consacra sa thése de médecine, en 1957, a I’étude phénoménologique d’un cas de schizophrénie
paranoide. Grace a I’enseignement de sa discipline auprés de ses éleves, cette culture est
demeurée vivante, patrimoine qu’il est maintenant I’occasion de tenter de cotoyer au travers de

notre essai.

4.2. Analyse existentielle :

En référence a la philosophie de Heidegger, réaliser 1’analyse existentielle serait
comprendre les rapports que I’individu entretien avec le temps, 1’espace, I’autre, le monde, et

le corps. Par soucis de clarté, nous regrouperons sous le terme de « sujet » la population étudiée.

Le premier rapport avec lequel nous débuterons notre analyse est le temps. Aborder la
temporalité c'est saisir le temps vécu, « la maniere selon laquelle il est donné au temps occasion
de se révéler" nous avise Heidegger. Nos enseignements nous ont appris qu'il s'agit de percevoir
les relations tout a fait immédiates, préréflexives que le sujet entretien avec la temporalité. C'est
« concevoir le temps comme trame préréflexive de toutes nos expériences, comme la direction
de sens de notre étre ». Heidegger lui donne trait au mouvement. « Le temps se rencontre
d'abord dans l'étant qui s'altere ». Ces mots résonnent en nous et nous renvoient au récit de
notre sujet, a la question de l'altération maintes et maintes fois exprimée. Il voit sa peau se
modifier, son corps changer, les résultats biologiques varier, ses cheveux migrer etc... Il semble
que I’expérience de la temporalité soit vécue par notre sujet au cours de la modification des
perceptions qui se rapportent a lui-méme plus que par un rythme horloger traditionnel. C’est le

corps et les phénomenes qui s’y rapportent qui donnent occasion au temps de se révéler.

L'altération au sens de la modification est source d’une grande inquiétude et nécessite
d’étre surveillée. La fluctuation méme physiologique pose question et les changements d'état
sont per¢us comme des mouvements anormaux dont il faut se préoccuper. Pour autant, aucun
anatomiste ni physiologiste ne pourraient déceler une anomalie dans ce corps que l’on
qualifierait d’intégre. Cette observation souléve ici la question de « I'étre-dans-le-temps », en

ce qu'un caractere instable et variable renvoie a la question du pathologique, de la normalité et
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de I'anormalité. Ce substrat temporel corrélé a la notion de fluctuation, ou en d’autres termes,
ce qui fluctue dans le temps, ce qui ne s'y maintient pas, fait écho a la théorie sur les fondements
de I’identité de Ricceur, et plus précisément a I'identité mémorielle ou identité ipse. S'en référer
ici nous donne une piste de compréhension sur ces liens étroits qui semblent se tisser entre
temps et identité dans 1'expérience de notre sujet et que nous pourrons éventuellement corréler

a notre analyse psychopathologique.

Nous avons appris qu'il existe deux sens de l'identité selon Ricceur. Une identité
substantielle ou idem tel un élément immuable qui persiste au cours du temps et qui lui permet
de le traverser grace a cette persistance, et une identité mémorielle ou identité ipse qui n'est pas
quelque chose qui persiste et pour laquelle il ne peut y avoir notion de permanence. Cette
derniere va de pair avec l'idée d'un mouvement, d'une projection, souvent modélisée dans
l'exemple de la promesse, celle dans laquelle on s'est engagé. L'identité répond a la
question « qui sommes-nous », et se composerait ainsi de la dialectique des deux extrémes,
«illustrés par le caractere qui marque la permanence de l'idem et par la promesse qui illustre

le maintien de l'ipse » (108).

A la lumiere de cette théorie, le sujet semble remettre en question la possibilité d'une
identité ipse comme constituante de son soi. Ce qui y correspond (ce qui n’est pas immuable,
méme le physiologique) serait du registre de I'anomalie, percue comme modifiée par un facteur
extérieur, un facteur étranger. Il semble que ne soient percues comme inhérentes a soi les seules
choses dont la permanence est assurée dans le temps. Ainsi le sujet a conscience de lui-méme
en ce qu'il se pergoit comme l'ensemble des choses permanentes dans le temps. Il semble qu'étre,
pour notre sujet, et notamment €tre en bonne santé, c'est « €tre-toujours-le-méme ». N'est soi
que ce qui est permanent dans le temps. Cette perception de soi ne semble comprendre qu'une
partie des fondements de 1'identité, a savoir l'identité substantielle. Ainsi selon sa définition,
persister au cours du temps c'est aussi étre dépourvu de toute possibilité de mouvement. Se
comprendre soi comme un sujet immuable est s'Oter la possibilité¢ d’évoluer et de « tenir toute
promesse ». Ce dernier élément, en plus d'impliquer un étant en tant qu'il est étre-dans-le-temps
implique aussi cet étant en tant qu'il est « étre-avec-1‘autre », rapport auquel nous reviendrons

au cours de notre analyse.

Pour revenir a notre sujet et continuer de saisir les liens qui existent entre temps et

identité, nous poursuivrons de parcourir la pensée de Ricceur qui suppose que cette derniere ne
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puisse véritablement s'accomplir que lorsqu’elle devient narrative. Selon Ricceur, « /.../ le
temps devient temps humain dans la mesure ou il est articulé de maniere narrative ; en retour
le récit est significatif dans la mesure ou il dessine les traits de [’expérience temporelle ». C’est
cette expérience narrative que Ricceur nomme « mise en intrigue » d’un parcours biographique,
faculté qu’a le sujet de se raconter, de s’autoréférencer dans un discours qui s’inscrit lui-méme
dans un ensemble culturel et collectif. Cette identité narrative est une « connexion entre
événements que constitue la mise en intrigue, qui permet d’intégrer a la permanence dans le
temps ce qui parait en étre le contraire sous le régime de l’identité-mémeté, a savoir la

diversité, la variabilite, la discontinuité, ['instabilité ».

Dans le cas de nos hoétes, que nous apprend la narration ? Comment s'articulent les
différentes actions et éveénements entre eux et qu'en comprenons-nous ? Un élément
particulierement étonnant est retrouvé dans le récit. Il s'agit de la reconstruction narrative
personnelle de la maladie et de l'identification d'un éveénement comme la date de la
contamination présumée. Par la présence de liens matérialisés par des reconstructions et des
interprétations constamment tissés dans le récit du patient pour argumenter la thématique
parasitaire, le récit se pare d'une allure atemporelle globale. Le passé et le futur étant comme
absorbés dans un présent immobile. Le sujet sait maintenant que ’infestation parasitaire
remonte a fort loin dans son histoire. Les réédifications narratives tendent a instaurer un temps
infiniment homogeéne, monothématique, ou il ne se passe rien d’autre qu’un événement

thématisé.

Ainsi l'arrivée de I'imprévu est reconfigurée apres coup sur un mode narratif. Pour
Binswanger, I’€tre-au-monde est régi des le départ par le primat de certaines conditions de
possibilité de ce qu’il peut rencontrer et étre. Ainsi 1’événement s’offre comme condition de
possibilité et d’impossibilité du récit, construit pour argumenter ladite parasitose. Dans ’article
« la thématisation du délire », Pringuey nous invite a percevoir la thématique délirante comme
projet qu’il faut thématiser et il nous apporte I’implication de celle-ci dans la trame narrative.
« Le déroulement temporel de la biographie n’est alors qu’expression itérative de ce projet
monolithique dont chaque forme ne difféere que par son contenu, précisément accessoire. » 11
poursuit en mentionnant que «les évemements biographiques sont réduits a de simples

occasions de manifestation du projet et ont donc un role purement pathoplastique » (92).
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Cependant, si pour le médecin la trame narrative revét un aspect presque
photographique, elle semble possiblement autre pour le sujet qui la raconte et qui la vit. Pour
pressentir I’expérience du temps vécue, il nous sera possible de nous rappeler la fagon dont les
sensations corporelles — manifestation de la temporalité — sont rationalisées par le sujet. « Je
ne m'inquiéte pas c'est cyclique » nous affirmera le patient n°2, rationalisation abolissant la
possibilité que des choses soient imputées au hasard, dans une perspective ou la certitude a

besoin de preuves pour s'attester.

Que nous apprend la phénoménologie sur le cycle ? Heidegger a pointé son caractére
répétitif et perpétuel tel un éternel retour. « Sous quelle forme le temps se rencontre-t-il pour le
physicien ? La saisie qui détermine le temps posséde le caractere de la mesure. La mesure
indique le laps de temps et le moment, le de-quand-a-quand. Une horloge donne le temps. Une
horloge est un systeme de physique ou la méme suite d'intervalles de temps se répete
constamment étant admis que ce systeme de physique n'est pas soumis a un changement dii a
une influence extérieure. La répétition est cyclique. Chaque révolution a la méme durée.
L'horloge donne le méme intervalle qui constamment se répete et auquel on peut toujours

revenir. »

Ainsi l'individu qui a conscience de son temps comme d'un cycle s'enquiert de la
possibilité d'y voir les événements s'y répéter a intervalles identiques. Cette rationalisation ou
« folie raisonnante » que 1’analyse de la construction délirante nous a permis de mettre en
¢vidence serait-elle identifiée comme une possibilité de prévoir et d’anticiper les phénomenes
anxiogeénes ? Contrdler les expériences en saisissant leurs lois internes, c'est entrevoir ce qu'il
est possible d'advenir, c'est concevoir le futur et la possibilité de le connaitre. Mais si cet aspect
résonne telle la possibilité d'une maitrise, il semble €tre tout aussi gouverné par le sentiment
d'un éternel recommencement : que cet étre-1a est éternellement 1a et infiniment enfermé a
l'intérieur d'une boucle temporelle. Ainsi, dans l'emprise d'un cycle parasitaire, le sujet qui vit
la temporalité du délire d'infestation est tel le prisonnier privé de liberté, privé de sa possibilité

d'advenir, priver de la possibilité d'entrer dans le mouvement et de tenir sa promesse.

Dans cette narration a la temporalité cyclique, il est intéressant de constater que ce qui
est raconté, ce de quoi on parle concerne des €léments inhérents a la corporéité. En effet, le
sujet se raconte par son corps, c'est ce qu'il énonce et ce sur quoi il disserte. Cela nous permet

d'apprécier le vécu corporel, pour tenter de le comprendre. Nous commencerons par nous
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remémorer la fagon dont le sujet semble comprendre 1’articulation de son propre corps. Le cas
n°2 retiendra ici notre attention. Il parle d’un assemblage de pieces qui s’encastrent. Ces
« pieces » sont autant de vertebres ou d’os qui constituent son squelette. A notre interrogation
concernant le choix de son vocabulaire, il nous expliquera qu’il congoit le fonctionnement d'un
corps humain comme assimilable a celui d'un systéme régi par les lois de la mécanique. Ce
corps semble rationalisé, fragmenté, partagé, tel un ensemble dissocié et dépourvu d’une unité.

La conceptualisation en tant qu’entité propre et solidaire aurait perdu son sens ordinaire.

Pour saisir I'expérience de la corporéité vécue par le sujet, nous nous appuierons sur la
pensée de Husserl. D'origine allemande, il va décrire la corporéité en parlant de deux corps. Le
Korper qui signifie le corps anatomo-physiologique et le Leib, qui signifie le corps vivant. Ce
dernier, appelé corps propre en frangais, est le lieu des sensations et des émotions et désigne le
corps sensible. C'est aussi le corps que je suis, le corps sujet, celui que j'incarne avec ma chair,
qui me permet d'étre-au-monde et de faire-mon-monde. A sa différence, le corps objet est par
définition le corps que j'ai au sens de l'appartenance, mon corps biologique ou « soma ». A la
lumiere de cette théorie, il semble que le sujet vive l'expérience de son corps tel un corps
constitué de piéces qui s'assemblent entre elles et répondent aux lois de la mécanique. A 1’image
d’un androide, le sujet a conscience de 1I’expérience de sa corporéité par la perception de son

corps tel un Koper, un corps objet.

Ainsi, le corps conceptualis€ comme un systéme mécanique est fait de pieces, tant
d'objets inertes dont la modification ou l'altération ne peuvent étre engendrés que par 1’action
d’un facteur extérieur. La piece portée a la conscience du sujet est la picce abimée, celle dont il
parle a son interlocuteur, en l'occurrence au médecin. Se plaindre de son corps a autrui ne va
pas sans nous rappeler les travaux de Tatossian sur I'hypocondrie (102). Il nous a appris que
pour I'hypocondriaque, la plainte est I'affaire du corps interne et nous documente sur le rapport
a lautre. Le médecin est la comme un témoin, une personne observatrice alors que
I'hypocondriaque se trouve en échange avec son propre corps. Dans la mesure ou ce corps
devient un partenaire, c'est qu'il est devenu autre et objet. Ainsi il est possible de le posséder.
Mais cela rend aussi possible la dépossession de son propre corps. Ce qui est intéressant a
constater chez notre sujet est que, comme chez I'hypocondriaque, le corps devient partenaire et

donc objet. Ainsi il devient objet de possession.
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Les travaux de Tatossian sont complétés par la réflexion sur les paradoxes de la
possession de Gabriel Marcel (109). Ce dernier nous a appris que la possession se caractérise
par trois traits du possesseur au sens qu'il est, premiérement celui qui a acquis par justification
un droit excluant autrui, deuxiémement celui qui prend soin de, qui se préoccupe de, et
troisiémement celui qui a le pouvoir et la maitrise sur sa possession. Selon cette théorie, il est
intéressant de constater qu'a la différence de I'hypocondrie dans laquelle le corps est une

possession, le sujet qui vit I'expérience de la parasitose délirante s'en soit rapidement dépossédé.

Apres avoir pris conscience de la présence de son corps par les sensations (douleur,
démangeaison etc..) et de s'en €tre fait un partenaire, tel un objet de possession, il est curieux
de constater qu'il semble s'en étre dépossédé lui-méme. Le corps objet qui s'est réveélé a lui par
le biais de manifestations sensorielles tactiles est un corps abimé, altéré par l'action d'un autre,
d'un étranger. Cet autre, en l'occurrence le parasite, en aurait pris la possession. Ce corps sur
lequel il a la maitrise, le contrdle et son advenir, et avec lequel il entretient un lien particulier.
Celui-ci semble dédoubler le corps qu’il infeste, détourner les fonctionnements traditionnels,

digestifs ou métaboliques, cutanés ou pileux et usurper un fragment d’espace dévolu au corps.

Délimiter I’espace physique appartenant au parasite n’est pas une mince affaire. Comme
nous I’avons soulevé, un parasitisme implique une présence qui n’est pas soi a I’intérieur méme
des limites de son corps. Mais il semble que la fagon que le sujet a de prendre connaissance de
son intégrité est directement reliée aux démangeaisons, aux sensations de grouillement, aux
sensations de piqlre etc... Tant de perceptions tactiles, tant de fagons que le corps a d’apparaitre
a la conscience de son sujet. Ces sensations corporelles qui se succedent viennent rythmer
I’écoulement la temporalité. Il nous semble pouvoir y saisir une notion de mouvement : « ¢a
vient ». Dette direction vers le sujet, sorte de visée de la sensation, « s'impose » a lui et le
renvoie sans cesse a I’expérience de la temporalité et de la corporéité : ce corps qui se fait sentir
et se modifie au fil du temps. Ce mouvement nous renvoie également a la notion d'espace que
nous avons commenceé a introduire plus haut. La sensation corporelle, en plus de souligner

I’écoulement du temps et la présence du corps, semble également en signifier les limites.

Ainsi il nous semble se définir un espace circonscrit au corps délimité par la perception
sensorielle. Cet espace est celui de 1'hote qui renferme a la fois ce corps objet et le parasite.
C'est dans ce territoire figé, délimité par la peau en proie aux démangeaisons que sont centrées

les préoccupations. C'est dans cette sphere que réside la clef de la compréhension du mode de
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vie du parasite que son hote tente avec acharnement de saisir. Ainsi il semble a la fois adopter
une position de contemplateur, d'observateur vis-a-vis des phénomeénes qui lui apparaissent. A
ce niveau de notre analyse, il semble que le sujet qui vit la parasitose délirante vit I’expérience
d’un corps en continuel mouvement, qui subit une succession de phénomeénes nouveaux, dont
le déclenchement est indépendant du sujet méme. Il serait en proie a une véritable
transformation corporelle autonome et répondant a des lois d’une logique qui lui échappe (102).
Pour les comprendre, il se positionne activement, fait des expérimentations, tente de modifier

des parameétres pour en tirer des conclusions empiriques.

I1 est alors possible de percevoir plusieurs espaces dans lesquels le sujet est au monde

et vit son monde selon plusieurs modalités :

L'individu qui vit l'expérience de la parasitose délirante est d'abord celui qui a
conscience d'un espace en tant qu'espace réduit, confiné aux frontiéres de ses perceptions
sensorielles tactiles, aux frontiéres de sa peau. Il se vit tel un corps objet, scindé, dont une partie
se modifie de fagon autonome, et dont la transformation serait régie par des lois internes (ceuvre

d’un parasite) qu’ils tentent de théoriser.

Ainsi l'individu qui vit I'expérience de la parasitose délirante se vit aussi au-dela des
frontieres de son « corps objet » par le fait qu'il est lui-méme un étre-au-monde. La conscience
de ce premier espace s'¢largi grace aux possibilités d'un corps sujet, ce corps qui prend, qui
saisit des instruments, qui regarde au microscope, qui met des données dans un calendrier, qui
s'active et est ’acteur de sa corporéité. Le monde semble saisi dans ses utilités, les choses y
prennent sens en ce qu'elles sont « moyen de » pour une finalit¢é donnée. Ce deuxiéme espace
semble percu en ce qu'il renferme des objets aux fonctions instrumentales que le sujet saisit a

sa guise et manipule pour parfaire sa théorie au fil de ses raisonnements.

Ainsi nous apparait un troisiéme espace, cet espace dont il prend conscience par ses
recherches, par la consultation de livres, par internet. L. espace plus global de la connaissance
du monde, ou plutdt de la prise de conscience de la connaissance scientifique. Il s'agit d'un

espace large, dont la conception difficilement modélisable revét un caractére atmosphérique.

I1 nous semble possible de constater ici que si la temporalité semble réduite et figée a

I’intérieure d’une boucle infinie, la conception de I’espace est cloisonnée.
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Nous nous arréterons un instant sur ce dernier espace pour nous permettre une remarque
d’ordre observationnel. Le sujet se documente sur internet, cherche des données sur des forums
et y poste des commentaires, des conseils, parfois donne des diagnostiques voire de véritables
conduites thérapeutiques a d’autres sujets qui souffrent de la méme problématique. Cet espace
est massivement investi et avec I’émergence des réseaux sociaux, ou de véritables
communautés se constituent. Les sujets y revendiquent leur conviction, dialoguent avec un
public convaincu et y retrouvent une reconnaissance sociale. Il s’agit de collecter un grand
nombre d’informations puis de toucher le plus de personnes possibles. Ce schéma d’occupation
de la spatialité se retrouve dans la démarche de soin et le nomadisme médical. Ainsi beaucoup
de médecin sont rencontrés dans des domaines de compétences et des villes variées. Si les prises
en charges sont réduites dans le temps, 1’espace est pris en compte dans une dimension
beaucoup plus diffuse. La limite spatiale ne semble pas un frein a notre population de patients
parfois préte a consulter des spécialistes installés a des kilometres de chez eux. Si I’espace est

cloisonné, il semble falloir I’occuper.

Ainsi le sujet qui vit l'expérience de la parasitose délirante semble avoir conscience du
monde en tant qu'il le congoit tel un laboratoire qui se donne a lui par la possibilité d'avoir acces
a des instruments de mesure et d'expérimentation. Laboratoire dans lequel il se vit a la fois
comme le tube a essai (corps objet, hote renfermant le parasite) et le scientifique (sujet qui
observe, expérimente, fait des raisonnements). Le fruit de ses expérimentations a pour vocation

de faire progresser la connaissance scientifique et faire avancer 'humanitg.

A la lumiére de cette théorie, il est intéressant de constater que le sujet atteint d'une
parasitose délirante est en co-présence constante, en tout temps et en tout lieu avec son hébergé
dont il est I'hote. L'autre fait pour ainsi dire « parti de lui » tant au sens figuré qu'au sens propre.
Au fil de notre analyse existentielle, on pergoit la mise a distance et la nécessité de se séparer
de cet « autre en soi », peut-étre comme d'une quéte d'individualisation ? Mais l'autre en soi
c'est aussi celui qui l'altere, celui qui I'empéche d'avancer et I'enferme dans I'emprise d'un cycle
infini, qui I’empéche d'étre dans le mouvement et d'advenir. Ainsi nous terminerons notre
analyse existentielle avec 1’appréhension qu’il semble exister un véritable combat, une lutte
pour I’occupation d’une «place ». Cette lutte dans le but d’occuper l’espace aboutit a
I’¢limination de I’autre qui s’y tient et qui fait régner une atmosphere de danger vital. Ainsi
dans la lutte contre le parasite, les auto-thérapies et passages a I’actes sont autant de « batailles »

pour leur permettre de « gagner la guerre ». Ces attaques sont mises en place avec les
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théorisations qu’ils ont formulées, sous tendues par la compréhension du parasite. Cette
perspective nous laisse sous-entendre que plus ils ont I’impression de comprendre leur parasite,
plus ils auront le sentiment de savoir s’en défendre et plus ils tenteront des passages a 1’actes
radicaux dans le but de gagner la bataille décisive. Dans cette perspective, la stratégie est

construite par la performance intellectuelle, celle-ci est leur meilleure arme.

4.3. Conclusion de I’analyse existentielle :

Le corps grouille, démange, pique, fourmille, pullule, enfle, se déforme, se bossele, se
dédouble, se fragmente, se désunit, migre, se délocalise, se compartimente, en finalité se
modifie, s’automatise, se robotise et fait souffrir. Le sujet qui vit I’expérience de la parasitose
délirante est un individu soumis a ces modifications corporelles, a cette métamorphose sur
laquelle il n’a aucune maitrise, ce processus automatique mis en marche et qu’il ne pourrait
arréter s’en tenter d’en comprendre la logique. Au cours de cette transformation corporelle, le
sujet subit dans son corps une suite de phénomenes, indépendants en leur déclenchement et
s’autonomisant au cours d un processus. Cela nous rappelle I’expérience vécue d’une grossesse.
Mais si I’expérience de la corporéité peut éventuellement y étre rapportée, la note affective n’en
a ni la tonalité ni le rythme. Le facteur déclenchant, les remaniements en jeux ainsi que 1’issue
supposée demeure absolument inconnue. Cet événement semble avoir débuté par lui-méme et
s’inscrire en dehors de toute conception physiologique traditionnelle. La composante anxieuse
d’un tel processus est en somme tout a fait différente a I’arrivée d’un heureux événement. Au
contraire, la présence de 1’autre en soi est traumatique par sa définition, irruption brutale d’un
afflux perceptif sur lequel ni le sujet, ni la médecine n’arrivent a mettre du sens. Seul face a la
sensation d’intrusion qu’il percoit a I’intérieur de lui-méme telle une agression de son corps, le
sujet cherche a se défendre voire a attaquer son assaillant qui le menace au péril de sa vie. Dans
son combat, I’arme la plus efficace est une stratégie qui consiste a observer avant d’agir.
Connaitre au mieux son adversaire en le guettant scrupuleusement et quotidiennement dans le
but de comprendre son fonctionnement et de préparer son attaque. Les passages a 1’acte sont
parfois dangereux tant ils sont extrémes et incisifs, a la hauteur de 1’angoisse engendrée par les

perceptions tactiles synonymes d’activité parasitaire.
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5. CONCLUSION DE LA DISCUSSION :

L’analyse de la sémiologique nous a permis de penser que la parasitose délirante est une

entité a la frontiére entre le trouble délirant, I’anorexie mentale et la pathomimie.

L’¢étude de I’histoire de vie nous amene a croire que la population rencontrée présente
des fragilités identitaires secondaires a des traumatismes infantiles. Elle nécessiterait le recours
a un besoin constant d’étayage par 1’externalisation. Le corps est également un facteur
d’étayage, support des auto-thérapies que nous nous proposons de rapporter a des
automutilations. Les équivalent de véritables passages a 1’acte nous laissent penser qu’il existe

de graves troubles de la personnalité au sein ces patients.

L’analyse de la situation récente nous a permis d’émettre I’hypothése que le délire
d’infestation parasitaire se développait dans les suites d’une maladie somatique grave
compliquée d’un épisode dépressif réactionnel non pris en charge, engendré par un sentiment
de honte ou d’indignité vécu au cours des soins. Le fonctionnement opératoire tenterait de venir

neutraliser ces affects douloureux.

Enfin, I’analyse existentielle nous a aidé a saisir la singularité de 1’expérience vécue
d’un sujet atteint de parasitose délirante. Nous émettons 1’hypothése que celle-ci se caractérise

par une perception de transformation corporelle.

A la lumiére de la pensée phénoménologique, nous soumettons que le noyau commun
aux parasitoses délirantes est cette impression de perte de la familiarité du corps et plus
précisément la perception d’un dédoublement corporel. Cette expérience sensorielle nouvelle
semble engendrer la sensation d’un cloisonnement au sein de 1’unité du corps du sujet. Le
parasitisme pourrait étre cette image qui tente de mettre un sens aux sensations de corps
fragmenté, déconstruit, démembré et dédoublé. Ce corps qui tend a s’autonomiser telle une
transformation qui échappe au contrdle du son sujet. Nous proposons de saisir la compréhension
du trouble par la présence d’un cloisonnement de la corporéité. Cela permettrait de mettre du
sens sur la thématique délirante et sur la participation affective extréme qui en ressort. A défaut
de savoir nommer ce trouble de la perception sensorielle, nous proposerons le terme de « trouble

de I’unité corporelle » ou « trouble de I’intégrité corporelle ».
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Pour une compréhension encore plus compléte, nous soumettons de rapprocher ce terme
des troubles du cours de la pensée, connus et décrits dans la psychiatrie classique grace aux
travaux de De Clérambault (34). Ainsi, au méme titre que le dévoilement de la pensée et le
syndrome d’influence sont la résultante d’une thématisation délirante tentant de mettre sens sur
la présence d’un dysfonctionnement de la pensée, nous proposons de concevoir la croyance
d’un parasitisme comme une tentative de mettre un sens sur un «trouble de I’intégrité

corporelle ».
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CHAPITREIV:

PARTIE PRATIQUE ETOUTILS
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1. INTRODUCTION

Au moins 30% des patients ambulatoires en dermatologie ont des troubles
psychiatriques (110). Les liens étroits qui existent entre peau et psychisme ont participé a la
création du concept de « psycho-dermatologie » dont 1’essor a été observé a partir des années

1970.

En France, les expériences de dialogues interdisciplinaires ont ét¢ marquées en 1993 par
la création du Cercle d’Etude et de Rapprochement de Dermatologie et Psychanalyse, ou
CERDP, par la dermatologue et psychiatre-psychanalyse Dani¢le Pomey-Rey (111). Son
président d’honneur, le professeur Didier Anzieu a qui nous devons la théorie du Moi-peau, a

confirmé I’intérét d’une telle collaboration et en a encouragé les pratiques.

Pour essayer de comprendre la pathologie de ses patients, le Dr Pomey-Rey privilégiait
le dialogue, les interrogeait sur le vécu et les ressentis. Ces derniers étaient principalement des
sujets atteints de psoriasis, d’acné, d’alopécie, de dermatite autopique ou encore de troubles

psycho-somatiques (111).

Concernant le délire d’infestation, si les pratiques thérapeutiques n’ont pas
véritablement fait I’objet de recommandation, il existe un adage selon lequel les patients doivent
bénéficier d’une prise en charge multidisciplinaire, coordonnée et synergique, entre
dermatologue et psychiatre (43,112—114). Ce dernier chapitre tentera de proposer des stratégies

afin de réaliser un tel défi.

Nous commencerons par aborder la spécificité de la multidisciplinarité de la prise en
charge et suggérerons une filicre de soins. Dans un deuxieme temps, nous proposerons des
stratégies spécifiques aux somaticiens, puis aux psychiatres dans une troisieme. Nous
conclurons enfin sur la fagon dont notre travail pourrait nous aider a améliorer la prise en charge

globale des patients atteints de délire d’infestation parasitaire.
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2. REFLEXION AUTOUR DE LA MULTIDISCIPLINARITE :

Le principe de prise en charge de la parasitose délirante est sa multidisciplinarité (112).
D’un point de vue sarcastique, on pourrait soulever que le nomadisme médical engendre la
consultation de différents spécialistes ce qui tend a répondre a ce critére ! Comme nous I’aurons
bien compris, il ne s’agit pas de convoquer le plus de disciplines possible, projet plutot aisé
mais totalement inefficace. Il s’agit de mettre en place une approche au cours de laquelle un
petit groupe de cliniciens de spécialités différentes interviendra dans la durée et le dialogue,

proposant des approches spécifiques, pérennes et complémentaires.

Au vu de notre analyse, il ne semble rien de plus difficile que d’arriver a mettre en place
un tel projet. En effet, la tendance psychorigide, élitiste, a ’idéalisation et au clivage de notre
population tendra & mettre en échec ce concept. Les patients ont une affinité pour scinder les
prises en charge, glorifier ou rabaisser les différents protagonistes. Il est pourtant nécessaire de
proposer une telle approche. Au cours de notre expérience, des échecs comme des réussites ont

¢été constatés. Il s’agit ici d’en décrire les spécificités pour en dégager des conseils stratégiques.

2.1. Avec la dermatologie :

Le contexte de prise en charge avec nos confréres dermatologues a été celui rencontré
dans le cadre de la psychiatrie de liaison. Au CHU de NICE, cette spécificité institutionnelle
est ancienne. Elle s’ancre dans une tradition psychosomatique. D’ordre général, nous avons eu
le sentiment d’emprunter un chemin déja tracé par une collaboration solide et pérenne, intégrée
par les soignants. Ainsi, quelque soit le motif de consultation psychiatrique, nos confréres
dermatologues n’hésitaient pas a appuyer nos indications de suivi ou d’instauration d’un

traitement de fond, lorsqu’ils ne I’avaient pas déja recommandé.

Dans le cadre des délires d’infestation, la spécificit¢ de la prise en charge
dermatologique hospitaliere réside dans la possibilit¢ de réaliser le bilan diagnostique, de
délivrer des soins dermatologiques et de convier le psychiatre. La difficulté s’opere au moment

de I’annonce des résultats négatifs et lorsqu’il faut proposer la consultation psychiatrique.

Au cours de notre travail, deux patients ont été recrutés pendant ou a la suite d’un séjour

en dermatologie. Ces deux sujets, a savoir « le scientifique » et « le patriarche » ont accédé a
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une prise en charge. Le premier est toujours suivi en consultation. Il n’a pas accepté le
traitement médicamenteux que nous lui avions suggéré et nous n’avons pas insisté de peur de
voir basculer la prise en charge. L’amélioration clinique globale s’obtient lentement grace a la

multidisciplinaire dont il bénéficie.

Le second a regu une prise en charge optimale. Il a ét¢ hospitalisé en dermatologie ou il
a bénéfici¢ de soins locaux adaptés. A sa sortie, il a effectu¢ un double suivi dermato-
psychiatrique coordonné par le médecin traitant. Des applications quotidiennes de crémes
associées a 30 séances d’UVB ainsi qu’a la prescription d’un traitement antidépresseur ont
permis 1I’amélioration et la régression des symptomes. Nous avons déploré sa demande de
mettre fin a la psychothérapie. Notre analyse nous aurait appris qu’un tel risque €tait prévisible

a la régression des symptomes de par la présence d’un fonctionnement opératoire sous-jacent.

2.2. Avec la parasitologie :

Le contexte de prise en charge en parasitologie est celui de la consultation. Le clinicien
est seul avec le patient qu’il a en face de lui. Son rdle est d’ailleurs bien délicat. On attend de
lui qu’il trouve la preuve d’une infestation imaginaire grace a des échantillons multiples et

itérativement apportés.

Se pose a lui la premiere question de 1’attitude a adopter face a tous ces échantillons. La
multiplication des examens ou « overdiagnosing », pour garder le contact et gagner la confiance
du patient n'est pas souhaitable. Il n'est pas non plus approprié¢ de poser le diagnostic trop tot
ou «underdiagnosing », sans effectuer un minimum de tests. Le clinicien doit assoir son
positionnement dans la difficulté de trouver un juste milieu, celui qui tentera de ne pas inciter

comme de ne pas réprimer.

Le second probléme réside dans la nécessité¢ d'expliquer au patient la négativité des
prélevements. Expliquer ensuite un diagnostic a partir de résultats négatifs n'est pas un procédé
idéal. Le patient ne va pas étre rassuré pour autant. Il va plutdt s'interroger sur la qualité des
mesures prises et réinterpréter les conclusions contre toute évidence, en maintenant ses
croyances. La situation est encore plus compliquée si les résultats des prélevements

mentionnent toutes les bactéries présentes, qu’elles fassent partie de la flore physiologique ou
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de réelles surinfections (liées aux manipulations ou aux auto traitements agressifs). Le patient

y verra une preuve d’infestation confortant sa croyance.

La troisieme étape qui consiste alors a proposer une consultation et un traitement
psychiatrique constitue un obstacle souvent insurmontable apres avoir perdu ’alliance et étre
pass¢ du coté des «incompétents ». Dans ces conditions, engager une prise en charge
psychiatrique et un traitement psychopharmacologie constitue un véritable défi. Le désarroi de
nos confréres parasitologues face a cette population de patients nous a invités a réfléchir a la

manicre dont nous pourrions remédier a I’impasse actuelle.

Nous avons tenté¢ de mettre en pratique des consultations en tandem que la littérature
suggérait. La vignette clinique n°1, a savoir « la musicienne » est la premiére patiente que nous
avons rencontrée ensemble. Ainsi nous avons tout de suite été confrontés aux difficultés
relatives a 1’annonce des prélévements et au risque majeur de rupture de la prise en charge
qu’elle souleve. Les comprendre grace au procédé d’idéalisation dans le fonctionnement
relationnel de notre population nous a permis de saisir qu’il s’agit d’'un moment extrémement
délicat auquel est confronté nos confréres. La réaction quérulente, méprisante et la perte de vue

sont des éléments frustrant pour tout soignant engagé dans un processus thérapeutique.

De ce fait, lorsque nous avions rencontré « la coquette », nous avions tenté de scinder
le soin a I’issu de la premiere consultation, avant I’annonce des résultats des prélévements.
Malheureusement, nous avons été confrontés a d’autres difficultés. C’est finalement au cours
d’une hospitalisation en infectiologie que nous avons pu réaliser le bilan pré thérapeutique et

mettre en place le traitement.

2.3. Discussion sur la prise en charge :

Les prises en charge décrites ci-dessus ont deux « portes d’entrées » : dermatologique
et parasitologique. A notre avis, elles ne sont pas a opposer par leur spécialité mais par la
situation contextuelle au cours de laquelle s’effectue la rencontre avec le patient: en
consultation ou en hospitalisation. Notre sentiment penche pour le fait qu’il existe une difficulté
toute particuliére inhérente au cadre de la consultation. Celle-ci est un moment délicat qui tend

a mettre en avant tous les mécanismes de défense du patient : idéalisation comme clivage. Le

148



clinicien est seul et sur lui se projettent tous les affects et mouvements relationnels. La relation

est massivement duelle.

Les expériences associées au cadre de I’hospitalisation sont différentes et semblent plus
apaisées. L’institution hospitaliére revét un cadre plus contenant et plus solide. L’héritage
apporté¢ par la tradition psychosomatique commence a porter ses fruits et les soins
psychiatriques sont intégrés dans de nombreuses spécialités, notamment en dermatologie. Le
sentiment d’unicité et de cohésion est une force face a cette population qui aura tendance au
clivage. De plus, une pensée communément partagée par plusieurs soignants aura beaucoup
plus d’impact sur le caractére suggestible qu'un médecin exercant seul. Dans le méme sens, la
littérature insiste sur le fait que la conduite thérapeutique proposée, en particulier celle relevant
du soin psychiatrique, doit absolument étre comprise et intégrée par le ou les médecins qui la
proposent. En d’autre therme, le clinicien qui indique 1’avis psychiatrique ou le traitement doit

lui-méme étre certain de son utilité.

La deuxieme différence qui nous semble fondamentale est la possibilité de prodiguer
des soins en hospitalisation. Au vu de notre discussion, cet élément pourrait avoir une légitimité
toute particuliére. En effet, c’est bien le corps qui souffre, qui démange, qui bouge, se modifie
et perd de son intégrité. Ces soins cutanés (désinfection, application de créme, habillage de
cortioide etc...) sont autant de moments de « corps a corps » qui ont pour vocation d’apaiser
un corps douloureux, de réparer un corps abimé. Ils semblent pouvoir traiter la source, toucher
ce noyau commun que nous avons hypothétiquement défini comme « trouble de 1’unité
corporelle ». Leur utilité semble méme s’enraciner dans un socle plus solide que celui en faveur
de la prescription de traitement antipsychotique. Ce dernier €tant peu efficace au cours des

troubles délirant se développant sur une constitution paranoiaque.

2.4. Conclusion sur la prise en charge multidisciplinaire :

L’hospitalisation nous semble un moment privilégié ou la contenance de 1’institution
peut permettre de démarrer la prise en charge multidisciplinaire indiquée. En plus de diffuser
le transfert et de limiter les procédés d’idéalisation et de clivage, elle pourra avoir comme
objectif principal de prodiguer les soins cutanés et apaiser le corps souffrant. Ces soins auront

pour objectif de traiter « troubles de I’intégrité corporelle », symptomes que notre analyse nous
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a amené a placer comme hypothétiquement central. Ainsi deux adages pourraient venir définir

la stratégie de prise en charge : « I’'union fait la force » et « panser nos plaies ».

Concernant la filiere de soins, nous pourrions conseiller que celle-ci tende a viser a
I’hospitalisation. En fonction de la gravité des sensations tactiles, celle-ci pourra se discuter en
hopital de jour ou en hospitalisation compléte. Ainsi, lors de la premicre consultation en
parasitologie ou en dermatologie, nous pourrions imaginer que le médecin puisse programmer
une admission. Les objectifs donnés au patient pourraient étre de compléter I’examen médical
et de réaliser un « bilan complet ». Si I’hospitalisation pourrait servir a réaliser le bilan
¢tiologique, les véritables ambitions seraient de pouvoir prodiguer les premiers soins et
accompagner le patient dans la démarche de « se réconcilier avec son corps ». A I’issu de cette
prise en charge, nous pourrions imaginer que le patient possederait deux rendez-vous : 1’un pour
un contrdle dermatologique et I’autre pour un avis psychiatrique. Il serait judicieux que
I’ordonnance de sortie comporte toujours des soins du corps voire une prescription d’infirmiére

a domicile pour continuer d’étayer le patient dans sa quotidienneté.

150



3. CONSEILS AU SOMATICIEN :

Pour des raisons d’application pratique, nous reprendrons schématiquement les conseils

et stratégies retrouvées au sein de la littérature pour aider tout somaticien dans sa prise en charge

avec un patient souffrant d’une parasitose délirante.

3.1. Approche diagnostique (43):

Symptomes faisant évoquer un délire d’infestation

v

Parasitose vraie ?
Interrogatoire précis avec anamnese

Examen clinique / paracliniques

Non l Oui
Suspicion de parasitose délirante
Recherche de diagnostiques différentiels : Traitement recommandé
- Les paresthésies adapté a I’espéce

La dermatite artefacta
L'excoriation psychogene
Le prurit sénile

La maladie de Grover

Les prurits médicamenteux

— I'hydroxyéthylamidon (jusqu'a 40%)

— les médicaments cytostatiques (la bléomycine, la
vincristine et le tacrolimus)

— la clonidine

— les corticostéroides

— les oestrogeénes

— les inhibiteurs de I'ECA et les antagonistes ARAA,
les inhibiteurs calciques, les antagonistes alphal, les
bétabloquants

— les diurétiques

— les antibiotiques (les macrolides, les quinones, le
cotrimoxazole, la pénicilline et les céphalosporines)
— les antidiurétiques oraux

— les statines

— les digitaliques,
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— l'oméprazole

— Les anti inflammatoires non stéroidiens

— les opioides (sufentanyl)

— Les IRS, les antidépresseurs tricycliques, la
lamotrigine et les antipsychotiques conventionnels.
— toutes les préparations a base de codéine

Absence l

Délire d’infestation confirmé

Particularit¢ de I’examen clinique du patiente atteint de
délire d’infestation : Recherche d’auto-mutilations+++

l

Recherche d’une origine secondaire : l

- Toxique (cocaine, amphétamine, cannabis, L-DOPA,

Methylphénidate, Alcool . o
- ) Bilan paraclinique de lere

- Atteintes cérébrales

) ~intention :
— troubles neurodégénératifs (Démence, Atrophie

corticale ou thalamique, Maladie de parkinson, Chorée
de Huntington .
— Troubles neurovasculaires (Athérosclérose,AVC, - NFS compleéte,

hémorragie intracérébrale ou sous aracnoidienne) - VS/CRP

— Tumeurs cérébrales (pituitaire, .

craniopharyngiome) - ionogramme complet
— Infections (méningites, encéphalites, neurosyphilis, - bilan rénal
encéphalopathie VIH) - bilan hépatique

— Traumatique (localisation thalamique) . o

— Epilepsie post traumatique - bilan thyroidien

— Hydrocéphalie a pression constante - glycémie a jeun

Etat confusionnel . .. . .
- onsio - bilan urinaire : obligatoire

- Conditions médicales générales pour la recherche de toxiques

— Infections (tuberculose) - test de grossesse

— Pathologies endocrinienne (diabéte, hypothyroidie, - €arcnce vit B12, folates, fer
panhypopituitarisme, hypoparathyroidie) - sérologie hépatite, VIH et
— Pathologies hématologiques ou cancéreuses .. .
(tumeurs solides, lymphomes, leucémies, anémie) syphilis +/- dépistage pour la
— Carrence vitaminiques (B1, B3, B9, B12) Borrelia, le Treponeme,

— Maladies systémiques (Lupus, maladie de Behcet) —_ ECG +/- troponine et ETT
— Insuffisance rénale

— Cholestase avec hyperbilirubinémie - EEG

— Déficit sensoriels (Vue, audition) - IRM cérébrale

— Pathologies cardiovasculaires (arythmie cardiaque,

HTA, cardiopathie)

— Hypernatrémie
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3.2. Stratégies de prise en charge :

En tout état de cause, la prise en charge du patient atteint de délire d’infestation est

confrontée a un certain nombre de difficultés majeures liées a la spécificité de ce syndrome.

Engager une prise en charge psychiatrique et un traitement psychopharmacologie constitue un

véritable défi. En 1976, deux dermatologues Gould et Gragg, ont été les premiers a essayer de

garder les patients en dermatologie et a suggérer des lignes directrices (115). Freudenmann et

Lepping, psychiatres, y ont apporté des compléments (43). Ces « guidelines » de faible niveau

de preuve peuvent guider tout clinicien au cours de sa pratique.

Synthése des stratégies proposées par Gould et Gragg puis Freudenmann et Lepping (43,115) :

Attitude générale au cours de I’interrogatoire :

II faut prendre le temps de faire une bonne anamnése.

L’alliance thérapeutique peut commencer au cours de celle-ci en paraphrasant les
symptomes : «¢a vous démange », « les sensations », « le crawling », «les
mouvements ».

Il ne faut pas essayer de convaincre le patient ou de remettre en question ses
croyances, une relation duelle pourrait s’exprimer.

I1 est conseillé de reconnaitre la souffrance et de faire preuve d'empathie.

Conseils pour la démarche diagnostique :

Méme si un délire d’infestation est confirmé, il est conseillé de faire un examen
clinique minutieux. Utiliser le dermoscope est recommandé dans la littérature.
I1 faudra effectuer les examens diagnostiques nécessaires méme devant la certitude

d’une conviction délirante.

Conseils pour la gestion des échantillons et ’annonce de la négativité des examens :

Tous les "spécimens"/échantillons doivent étre examinés avec attention.

I1 est recommandé¢ d’établir des lettres types pour la délivrance des résultats. Elles
doivent étre courtes, factuelles et ne contenir aucune critique ou recommandations
thérapeutiques.

Les courriers a destination des autres médecins ne doivent pas laisser de place a une

mauvaise interprétation (2).
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- En ce qui concerne I’instauration d’un traitement antiparasitaire ou anti infectieux
en I’absence d’une réelle infection, les réponses divergent selon les auteurs.
Freudenman, et Lepping pensent qu’il faut s’en abstenir, expliquant que cela

contribue a renforcer le délire.

Conseils pour I’annonce diagnostique :

- Il est recommandé de ne pas utiliser des mots comme « délire », « psychotique »,
« psychologique », « psychiatrique », etc...

- Il est proposé d’utiliser le nom de « dermopathie inexpliquée » ou de « syndrome
d’Ekbom » si les patients demandent le nom du diagnostic.

- 1l est conseillé d’indiquer que I’on est familier avec le probleme et que 1’on a été
capable d'aider les autres patients, pas instantanément, mais apres un certain temps.

- Il est possible de répondre que I’on n’a pas trouvé d’agents pathogenes jusqu'ici,

mais que 1’on comprend que le patient souffre réellement de ses perceptions.

Conseils pour les explications physiologiques :

- II est admis d’indiquer que ces sensations peuvent &tre favorisées par une
hyperactivité du systéme nerveux en rapport avec des processus neuro-adaptatifs.

- Si nécessaire, il est possible d’utiliser des analogies avec d'autres troubles
(douloureux) chez des personnes en bonne santé, chez qui ces phénomenes peuvent
étre présents de fagon transitoire.

- Pour la maladie des Morgellons, il a ét¢ recommandé d'utiliser le modele de
terminaisons nerveuses de la peau. L’explication peut s’atteler a verbaliser leur
formation en un « réseau de fibres nerveuses », devenu « hypersensible », envoyant
des signaux anormaux dans le cerveau (allusion habile aux prétendues « fibres »)
(38). Ainsi, les antipsychotiques sont introduits car nécessaire pour traiter ces

altérations sensorielles (comme un « filtre »).

Conseils pour la prise en charge thérapeutique :
- Le traitement local dermatologique est fondamental. II lutte contre le desséchement
cutané avec des crémes hydratantes. Il comprend le traitement des auto-thérapies
(assimilées a des automutilations). Ces plaies cutanées peuvent se surinfecter. On

utilisera par exemple un antiseptique et une pommade antibactérienne. L’utilisation
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de pansements légers transitoires dans certains cas pour limiter les manipulations
des patients ou I’utilisation d'antihistaminiques non sédatifs contre le prurit.

I1 est conseillé de ne pas utiliser des phrases telles que « se calmer, étre heureux, ce
n'est pas contagieux, c'est seulement psychogene », etc....

De méme, la prescription d’antibiotiques ou tout autre anti-infectieux sans une

infection réelle n’est pas préconisée (cela renforce le délire).

Conseils pour argumenter la consultation psychiatrie :

Il n’est pas conseillé d’essayer d’orienter immédiatement en psychiatrie ou de mettre
en place un traitement psychopharmacologique trop tot.

Lorsque cela semble possible, la consultation peut étre envisagée en insistant sur le
retentissement et les objectifs d’une telle prise en charge : diminuer l'anxiété,

prendre en charge des idées suicidaires si elles existent et améliorer la qualité de vie.

Conseils pour argumenter le traitement :

Lorsqu’une relation de confiance a été établie avec le patient, il est possible
d’introduire 1'idée que l'utilisation de « neuroleptiques » semble prometteuse et
raisonnable, et qu’elle est généralement utile aprés quelques semaines comme cela
est suggéré par la recherche actuelle (le terme plus ancien de neuroleptique peut-&tre
ici mieux ressenti que « antipsychotiques »).

Il est recommandé de présenter les antipsychotiques comme efficaces contre la
détresse, 1'anxiété du patient devant ses démangeaisons (grace aux composants
antihistaminiques de nombreux antipsychotiques).

I1 est nécessaire d’informer que le traitement médicamenteux choisi n'est pas indiqué
pour une schizophrénie, mais que les antipsychotiques sont aussi utilisés pour de
nombreuses indications (faire la comparaison avec les douleurs neuropathiques dans
lesquelles on peut étre amené a prescrire des psychotropes, de type antidépresseur

tricycliques).

Conseils pour le suivi :

Des visites de suivi toutes les 2 semaines pendant 2 mois ont été proposées (116).
Une consultation psychiatrique est introduite seulement apres cette période (pour
analyse précise, recherche, des comorbidités, de la toxicomanie et adaptation

thérapeutique) (117).
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4. CONSEILS AU PSYCHIATRE :

4.1. Approche diagnostique (43) :

Eliminer les diagnostiques différentiels

- Phobies .
- Troubles obsessionnels compulsifs
- Troubles somatoformes dont hypocondrie —» Prise en charge spécifique

- Pathomimies

- Trichotillomanie

NON l

Intégration du syndrome d’Ekbom au sein d’un trouble psychiatrique caractérisé

NON l OUI l

Forme primaire ou forme induite - Schizophrénie
- Trouble de I’humeur (dépression
mélancolie)
- Psychose hallucinatoire

chronique

4.2. Stratégies de prise en charge :

Le diagnostic de délire d’infestation est souvent déja posé par les confréres qui nous ont
adressé le patient, ou se pose tres rapidement en début d’entretien au vu des caractéristiques de
I’anamnése, des incohérences du discours et de la relation duelle. Bien vite, le psychiatre peut
se sentir submerger par un échange qui lui échappe et dont le patient semble vouloir I’amener

vers une issue spécifique.
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Si suivre la conduite thérapeutique dictée par le patient n’est pas de choix, il est difficile
de s’appuyer sur une conduite thérapeutique définie dans la mesure ou il n’en existe encore
aucune. L’inconstance du registre nosographique des délires d’infestation ne nous permet pas
d’orienter notre premier entretien vers une thérapeutique indiquée. Le temps sera nécessaire.
La premicre consultation comporte un enjeux relationnel indéniable et s’y lancer sans reperes

nous laisse le souvenir amer d’une frustration commune.

4.2.1. La premiére consultation :

Qu’avons-nous compris de la disposition de la personne qui vient nous consulter ? Il
souffre de démangeaisons, de sensations de grouillement et de piqlres. Nous avons émis
I’hypothese qu’il s’agit d’un sujet dont le corps a perdu de sa familiarité. Mais pas seulement.
Il serait I’objet d’une transformation corporelle, une sorte de métamorphose, une sensation de
dédoublement du corps dont une partie se serait automatisée. Apres avoir tenté jour et nuit de
comprendre le sens de ce trouble aussi inconnu qu’énigmatique, il lui semble enfin avoir saisi

la logique et avoir décrypté 1’énigme : il serait atteint de parasitisme.

Dans le cas du délire d’infestation, la régle est au nomadisme médical. La résistance a
la « psychiatrisation » de leurs symptdmes les entrainent dans une spirale de surconsommation
de soins somatiques et de successions de premieres consultations. L’incompréhension et la

frustration occasionnées sont a 1’origine d’une profonde détresse.

A la lumiére des éléments dépressifs, il nous est possible de comprendre que le sujet qui
vit 'expérience du délire d'infestation existe tel un « martyr » des temps modernes. Il est le seul
témoin, il porte son fardeau, il donne a voir son délire, sa construction impénétrable qui referme
ses relations sociales. Il souffre seul pour lui, lui témoigne de sa foi inébranlable et ne regoit
aucune aide. A la lumiére des traits paranoiaques, le sujet qui vit l'expérience du délire
d'infestation semble le « prisonnier », ou plutot 'otage, privé de liberté, victime, retenu et
surveillé. A la lumiére de la composante obsessionnelle, le sujet qui vit I'expérience du délire
d'infestation prend aussi I’apparence d’un « savant fou », celui qui s’acharne a apporter la
preuve de sa théorie pour faire progresser la connaissance par le biais de ses observations, ses
expériences, ses raisonnements et ses calculs. Enfin, a la lumiére de la pathomimie, il est aussi
I’«avocat du diable », celui qui défend une position en laquelle il ne croit pas, joue un role,

dramatise et se met en scéne.
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Martyr, prisonnier, savant fou ou avocat du diable, tant de personnages voués a porter
leur fardeau, a purger leur peine, @ mener a bien leurs expériences, ou a faire leur plaidoirie

dans la plus grande solitude.

Y faire émerger une véritable relation thérapeutique, accompagner le patient dans une
prise en charge et le sortir de 1’isolement dans lequel il se trouve, voila un premier enjeu. Il
s’agira dans un premier temps de modifier la temporalité dans laquelle il s’est inscrit. La ou le patient
souhaite une réponse immédiate, nous devrons I’inscrire dans un suivi plus pérenne. Si I’abord
est complexe, la situation fréquente et successive est autant de possibilités d’ancrage qu’il nous
faut apprendre a saisir. Quand le clinicien aura senti cette dramaturgie, cette difficulté a jongler
avec les roles sociaux, cela semble pouvoir nous guider vers une attitude que nous connaissons
bien. Avoir saisi la teneur délirante nous aide sur le positionnement a adopter et la conduite de
I’entretien. Tatossian nous apprend que le patient s’attele a thématiser son délire « comme est
donné a l’écolier un devoir, au peintre son sujet, au penseur un probleme ». Ce repere peut
nous aider a concevoir notre rencontre comme le lieu de restitution de la thématique délirante
par le patient qu’il ne s’agit en aucun cas de remettre en question, mais plutdt d’en comprendre

la construction et son organisation, et d’en assurer la supervision.

La plus grande difficulté de cette consultation sera de pouvoir créer un climat de
confiance nécessaire pour poser les bases d’une relation thérapeutique. Adopter une attitude
neutre et bienveillante est encore plus important avec cette population de patient qui sera tres
sensible a I’attitude du clinicien a leur égard. Mais il s’agira de garder en téte le processus
d’idéalisation qui tendra a caractériser la relation médecin-malade. Ainsi, le dosage de la bonne
distance relationnelle qui ne devra étre ni trop proche, ni trop froide est absolument nécessaire.
Celle-ci tentera d’étre controlée en gardant en téte que 1’alliance est fragile et n’est jamais

acquise.

Pour favoriser une stabilité relationnelle, il est utile de savoir se désengager de toute
attente que le patient pourrait formuler a I’égard du psychiatre et susceptible de rompre la prise
en charge. Se retirer du paradoxe de la demande d’investigation médicale et de réponse par un
diagnostic serait un bon début. Du fait que 1’investigation clinique se heurte a la focalisation
sur I’infestation et de 1’effet de « halo » qui en résulte, il importe ainsi de trouver un autre
registre de communication. Par exemple, il peut étre important que le psychiatre se reconnaisse

incompétent en matiere de médecine somatique pour étre situé comme tiers entre le malade et
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le médecin, faisant que sa position et le cadre proposé de la prise en charge soient clairement
définis. Il pourra méme formuler la situation complexe dans laquelle le patient se trouve, a
savoir la présence d’une infestation que la médecine ne sait comprendre et qui I’enferme dans
une série de rencontres infructueuses. Nous proposons ce positionnement car il a porté ses fruits
dans la prise en charge psychothérapeutique de I’hypochondrie (118), pathologie au cours de

laquelle les enjeux relationnels sont assez similaires.

Aprées avoir trouvé la bonne distance, il sera important de s’intéresser a la construction
délirante et de tenter de la comprendre. A ce sujet, la proposition d’Esquirol de se positionner
en tant que « secrétaire du délire » est une vision tout a fait adaptée. L.’image est bonne et nous
fait comprendre qu’il ne s’agit ni d’acquiescer ni de contrer, mais de trier, d’organiser et de
saisir la logique interne. Cette étape est primordiale, et la compréhension du délire devra
perdurer tant que le patient souhaitera verbaliser sur le sujet. Ainsi le fond du premier entretien
ne cherchera souvent qu’a comprendre le délire en lui-méme. Questionner le patient sur ses
sensations semble légitime et I’inciter a les décrire en détails pourra poser le socle de I’alliance

thérapeutique.

A TDissu de la premiére consultation, I’observation clinique pourrait renseigner les

données suivantes :

Présentation : en générale sans particularité, présence d’un accessoire ?

Contact : Bon pour les actes usuels. Rapidement retenu et méfiant avec susceptibilité a la

contradiction.

Histoire de la maladie :

* Trame narrative :
Plaintes corporelles : sensation de piqure, de démangeaison, de grouillement, de
déplacement etc....
Construction délirante : thématisation faite de recoupements rendant la
temporalit¢ homogene. Mise en évidence d’un événement désigné comme la
contamination présumeée.

» Comportement anamnestique : Nomadisme médical, multiplication des avis et des

examens complémentaires malgré la négativité des examens réalisés.
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Discours :
- Forme : élation a 1’évocation du délire
- Fond : délire d’infestation
= Durée chronique
= début difficile a caractériser. Probablement brutal
* Theme : monothématique a type d’infestation par un agent pathogéne
= Mecanisme : intuitif, interprétatif, illusion et hallucinatoire
cénesthésiques (démangeaisons, piqlres, fourmillements) et visuelles.
= Systematisation : logique interne de type folie raisonnante. Extension
probablement secteur puis réseau puis perte de la systématisation.
= Evolution possible : risque d’enkystement
= Adhesion : totale

= Participation affective : intense et congruente

Perceptions corporelles :
- Trouble de I’intégrité corporelle :
= Perte de la familiarité du corps, sensation d’étrangeté corporelle
= Perte de [I'unit¢ corporelle, sensation de dédoublement, de
métamorphose, de transformation automatique du corps.
- Dysmorphies corporelles : trouble de 1’image corporelle avec modification de
I’aspect du corps.

- Déplacement anarchique du systéme pileux.

Impact comportementale de la thématique délirante :

- En entretien :
= Tentative de convaincre son interlocuteur
= Apport de preuves: spécimen (signe de la boite d’allumette)

photographies, films.

- Retentissement au quotidien :
= Observation du comportement du parasite
* Expérimentations
= Auto-thérapies (automutilations +++)

= Appauvrissement de I’environnement socio-familial
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Elargir la fin de I’entretien sur I’impact comportemental et le retentissement au
quotidien peut amener le patient a commencer a ¢laborer sur son vécu personnel et I’inciter a
identifier le thérapeute comme personne ressource soucieuse de son bien-Etre et de sa
quotidienneté. Il sera ainsi important pour le thérapeute de se fixer des objectifs réalisables
comme la réduction de la détresse, de I'anxiété et des sensations tactiles. S’ inquiéter des 1ésions
cutanées, et conseiller au patient de continuer a consulter le médecin qui I’a adressé peuvent
aussi se révéler efficace pour éviter le clivage, maintenir le lien et la multidisciplinarité.
Amélioré la qualité de vie globale, faire économiser au patient du temps et de I’argent peuvent-
étre des propositions concreétes pouvant l’inciter a s’investir dans une prise en charge

psychothérapeutique.

4.2.2. Le suivi au long cours :

4.2.2.1. Lapsychothérapie :

Au cours du suivi, la collecte des ¢léments biographiques sera prudente et maitrisée. Les
traumatismes infantiles existent et notamment les traumatismes sexuels. La contenance de la
relation, tout en sachant garder une distance relationnelle, se doit d’étre trouvée pour que ces
¢changes restent adaptés et bienveillants. Ainsi le clinicien pourra s’atteler a reconstituer
I’histoire personnelle, questionner sur des traits de caractéres, sur la dynamique familiale et les

relations interpersonnelles.

La collecte des éléments biographiques peut-étre percue comme peu pertinente pour
certains patients dont I’interrogatoire pourra leur sembler intrusif ou inutile. La régle se doit
d’étre a la précaution. Dans d’autres cas, 1’utilité du recueil de I’histoire de vie n’est pas toujours
évidente et nous prendrons pour exemple le cas du patient n°2. Au cours de sa prise en charge,
le premier entretien n’a pu étre centré que sur la parasitose délirante. La deuxiéme consultation
a pu aborder I’histoire de vie en contextualisant nos questions sur des éléments concrets : quel
bus prend -t-il pour venir en consultation ? Depuis quand habite-t-il dans la région ? etc... nous
ayant permis de remonter loin dans la biographie et de récolter I’histoire de vie. Par la suite, le
patient a pris I’habitude d’exposer ses théories et de parler de ses symptomes. A ce jour, il est

de plus en plus possible d’aborder la quotidienneté en entretien.
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Les similitudes cliniques comme biographiques retrouvées au cours de notre analyse

pourraient nous amener a proposer la trame ci-dessous.

OBSERVATION CLINIQUE TYPE :

e INTERROGATOIRE :

Terrain :
Adulte > 30 ans ?
Traumatismes infantiles (séparation précoce, traumatismes sexuels, carences affectives)
Tempérament ombrageux avec traits sensitifs pouvant s’intégrer dans le cadre d’un
fonctionnement obsessionnel, ou émotionnel (borderline ou histrionique) ?

Recherche d’éléments culturels (résidence ou voyages en pays tropical).

Antécédents :
- Psychiatriques :
= Pauvre en régle générale.
= Eventuellement présence d’antécédent psychiatrique sur le mode du
passage a I’acte (tentative de suicide notamment) ?
* Automutilations ?
= Troubles du comportement alimentaire (TCA) ?
- Médicaux +++:
* Modifications pondérales ?
= Recherche d’un antécédent médical récent tel une maladie grave ou un
cancer avec vécu de honte ou d’indignité ?
= Infestation parasitaire documentée ?
- Chirurgicaux :
= Opérations chirurgicales ou atteinte de 1’intégrité corporelle ?
- Addictions : consommation de toxiques ?
- Juridiques : peut renseigner sur le degré de quérulence et les antécédents de
passage a I’acte
- Familiaux :
= Antécédent de maladie grave dans le cercle familial (parents +++) au

cours de I’enfance ?
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= Pathologies psychiatriques, dont celles présentant un trouble de la
corporéité (TCA, troubles somatoformes) ?

» Antécédent d’infestation parasitaire chez un proche ?

Loisir : recherche de loisirs centrés sur I’image corporelle et/ou la performance : activités

sportives.

Histoire de la maladie :

* Trame narrative :
Plaintes corporelles : sensation de piqure, de démangeaison, de grouillement, de
déplacement etc....
Construction délirante : thématisation faite de recoupements rendant la temporalité
homogeéne. Mise en évidence d’un éveénement désigné comme la contamination
présumée ?

» Comportement anamnestique :
Nomadisme médical, multiplication des avis et des examens complémentaires

malgré la négativité des examens réalisés.

e EXAMEN PSYCHIATRIQUE :

Présentation : en général sans particularité, présence d’un accessoire ?

Contact : Bon pour les actes usuels. Rapidement retenu et méfiant avec susceptibilité a la

contradiction.

Discours :

- Forme : élation a I’évocation du délire

- Fond : délire d’infestation
= Durée chronique
= Début difficile a caractériser. Probablement brutal
= Theéme : monothématique a type d’infestation par un agent pathogene.

Suggestibilité de la thématique.

= Mc¢écanisme : intuitif, interprétatif, illusion et hallucinatoire

cénesthésiques (démangeaisons, piqires, fourmillements) et visuelles.
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= Systématisation : logique interne de type folie raisonnante. Extension
probablement secteur puis réseau puis perte de la systématisation.

= Evolution possible : risque d’enkystement

= Adhésion : totale

= Participation affective : intense et congruente

Perceptions corporelles :
- Trouble de I’intégrité corporelle :
= Perte de la familiarité du corps, sensation d’étrangeté corporelle ?
= Perte de [D'unit¢ corporelle, sensation de dédoublement, de
métamorphose, de transformation automatique du corps ?
- Dysmorphies corporelles : trouble de I’image corporelle avec modification de
’aspect du corps ?

- Déplacement anarchique du systéme pileux ?

Humeur et affectivité :

= Irritabilité et labilité émotionnelle ?

= Intérét unique autour de la thématique délirante et désintérét pour les
loisirs habituels ?

* Psycho-moteur : Asthénie

= Hyperthymie affective et ’hyperesthésie ?

= Amaigrissement par perte d’appétit, troubles de la concentration et
troubles du sommeil ?

» Sentiment d’étre moins performant, altération de 1’estime de soi ?

= Sentiment d’incurabilité et de péjoration de I’avenir ?

= Idées suicidaires plus ou moins présentes ?

Cognitions : préservées ou non ?

Impact comportemental de la thématique délirante :
- En entretien :
= Tentative de convaincre son interlocuteur
= Apport de preuves: spécimen (signe de la boite d’allumette)

photographies, films
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- Retentissement au quotidien :
= Observation du comportement du parasite
= Expérimentations
= Auto-thérapies (automutilations)

» Appauvrissement de I’environnement socio-familial

Degré de détresse psychique :
= Instabilité globale, nervosité.
= Estimation du sentiment de contrdle +/- grand vis-a-vis de I’infestation
= ATCDs ou idées de passages a I’acte :
= Intentionnalit¢ hétéro-agressive, pour lutter contre le parasite,
mais dangerosité +++.

» Intentionalité suicidaire par épuisement et idées d’incurabilité.

Au cours du suivi, si I’on semble trop s’éterniser au sujet de 1’histoire personnelle ou de
la quotidienneté n’ayant pas trait a la parasitose, nos sujets ne manqueront pas de réorienter
I’entretien. Ainsi notre scientifique a pu nous aviser d’un « mais revenons a nos moutons ». Il
est important de garder en téte que ces échanges ne sont pas évidents pour le patient. Ce constat
nous a fait suspecter la présence d’un fonctionnement opératoire qui viendra mettre en péril la

pérennité de la psychothérapie.

Toutes les recherches suggérent la difficult¢é du changement pour ce mode
d’organisation de la pensée. Celle-ci est prise dans le fonctionnel et 1I’événementiel, elle colle a
la matérialit¢ des faits. Les patients viendront déposer les faits, leurs sensations et leurs
constatations. Mais lorsque les symptomes s’amenderont, 1’insuffisance ou 1’absence

d’¢élaboration psychique risquera véritablement de mettre un terme a la psychothérapie.

Ainsi, pour ne pas les perdre de vu a un moment trop précoce, peut-&tre serait-il plus
pertinent de chercher a maximiser les étayages et les aménagements a apporter a la réalité
externe. Nos sujets pourraient concevoir que « mieux vaut panser ses plaies que penser ». A ce
sujet, un bon moyen d’argumenter la nécessité du maintien des consultations serait I’exigence
de prescription qu’un traitement médicamenteux pourrait engendrer, encore faut-il que sa

prescription soit indiquée et acceptée par le sujet.
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42.2.2. Le traitement médicamenteux :

Nous tenterons ici de mettre du sens sur certaines stratégies. Parce que 1’attitude
thérapeutique succede a ’orientation diagnostique, nous sommes ici bien inquiétés de la
conduite a tenir au vu de ’inconstance de la nosographie. Mais les délires d’infestations
parasitaires ne seront pas les premieres entités psychiatriques pour lesquels 1’attitude
thérapeutique pourra étre guidée par un raisonnement dimensionnel. Ainsi la composante
anxieuse, dépressive ou encore corporelle délirante pourra conduire a une prescription

médicamenteuse « syndromique ».

La littérature conseille malgré tout de toujours utiliser un antipsychotique
(43,48,119,120). Nous détaillerons ci-dessous les antipsychotiques de seconde génération. I1
nous semble un traitement de choix du fait de leurs effets thymorégulateurs et des effets

secondaires atténués par rapports aux antipsychotiques typiques ou aux neuroleptiques.

Molécule Instauration Posologie visée Remarque

Rispéridone | 0,5 mg le soir 1 a 3 mg par jour Augmentation de la dose de 0,5
(Risperdal ®) mg toutes les 2-4 semaines
Olanzapine 2,5 mg par jour | 5-10 mg par jour Surveillance des effet
(Zyprexa ®) métaboliques

Quétiapine 12,5 mgle soir | 200 mg chaque soir | Effet sédatif qui s’estompe en
(Xeroquel ®) 3 a7 jours. surveiller la

survenue d’une hypoTA

orthostatique.

Aripiprazole | 2-5 mg par jour | 10-15 mg par jour | Prise au cours de la matinée en

(Abilify ®) lien avec ses effets stimulants

Concernant les antidépresseurs ou les thymorégulateurs, la littérature proposent de les
utiliser en cas de diagnostic d’épisode dépressif caractérisé associé (43) ou de trouble du spectre
de la bipolarité. Notre analyse nous a sensibilisés a la fréquence importante d’un épisode
dépressif au sein de notre population, voire qu’il soit toujours présent, mais parfois masqué.

Leur utilisation est celle du cadre usuel de prescription.
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4.3. Réflexion autour de I’urgence, des considérations juridiques et 1égales :

Compte tenu de la présence franche d'un trouble délirant et de I'importance de la détresse
subjective plutdt améliorée par les antipsychotiques, il semblerait légitime de nous questionner

sur les situations ou le patient devrait étre obligé d'accepter un traitement psychiatrique.

En France, une hospitalisation sous contrainte n’est possible que si un danger pour la
vie du patient ou d'un tiers est imminent. A la lumiére de notre analyse, un risque de passage a
I’acte auto-agressif au cours d’une crise suicidaire pourrait étre un motif. De méme, lors de
notre expérience, nous avions rencontré¢ le cas d’une patiente hospitalisée sous contrainte car le
retentissement de sa maladie commencait a avoir des conséquences pour autrui. En effet,
croyant son fils de 14 ans contaminé par son parasite, elle I’avait déscolarisé pour le bien de ses
camarades de classe. En d’autres termes, il semble légitimement indiqué d’obliger les soins

d’un patient atteint de délire d’infestation parasitaire dans certaines situations.

Mais la difficulté d’hospitaliser sous contrainte semble la méme que celle présente dans
d'autres formes de troubles délirants monothématiques. Par exemple, lorsqu’un trouble atteint
un patient de constitution paranoiaque, comme cela est souvent le cas dans notre population,
les soins psychiatriques a la demande d’un tiers ne sont pas adaptés de peur que le tiers ne
devienne persécuteur. De plus, nous rappellerons que trouver un tiers n’est pas toujours chose
facile au vu de I’isolement social, et que, lorsque ces derniers sont présents, ils ne sont pas
toujours en faveur de telles démarches. Les troubles mentaux ne compromettent pas la sureté
des personnes et ne portent pas atteinte a 1’ordre publique, nécessitant une mesure de soin

psychiatrique a la demande du représentant de 1’état.
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5. CONCLUSION SUR LA PRISE EN CHARGE :

Au cours de notre discussion, nous avions émis [’hypothése que les patients atteints de
délires d’infestation parasitaire présentaient un « trouble de I’intégrité corporelle ». Ce
symptdme pouvait se décrire comme une perte de la familiarité du corps marquée par une

sensation de cloisonnement, de compartimentation.

A la lumieére de notre observation, il nous semble que I’apaisement de ce corps en
souffrance pourrait s’envisager par le fait de contacter une « sensorialité corporelle » qui
passerait par I’éprouvé du vécu d’un « corps-a-corps ». Les soins cutanés pourraient ainsi
permettre I’émergence de la dimension du réel dans cette expérimentation d’un vécu passant
directement par le corps. IlIs seraient tant de moment pour « retrouver les limites de son corps »
et ressaisir « I’unité corporelle ». Mais pas seulement. L’anamnese nous a amen¢ a soulever la
question d’une situation traumatique antérieure, une maladie somatique grave au cours de
laquelle la prise en charge active sur le corps (actes, opérations etc...) a engendré un vécu qui
s’est associé¢ a un sentiment de honte et d’indignité. Ce corps, que nos sujets pergoivent tel un
objet mis a distance, pourrait étre assimilé a un médiateur dans la relation a I’autre. Avoir
conscience qu’il existe un enjeu proche de celui d’une médiation thérapeutique au cours des
prises en charge nous aide a comprendre la dimension essentielle de ’attitude du soignant qui
les effectue. Ainsi, si I’intrusion ou la maladresse peuvent avoir déclencher des projections

négatives, la bienveillance aiderait le patient a « se réconcilier avec son corps ».

Dans cette vision, une hospitalisation, méme trés courte en hopital de jour, nous
semble une prise en charge idéale pour engager le soin et entrer dans la multidisciplinarité. La
force de I’institution permettrait de lutter contre les procédés d’idéalisation et de clivage en
diffusant le transfert. Les objectifs seraient de prodiguer les premiers soins corporels avec tact
et d’introduire le psychiatre comme un protagoniste inhérent a la prise en charge. Pour ce
dernier, il est important qu’il puisse €tre situé comme tiers entre le malade et le médecin,
faisant que sa position et le cadre proposé 1’extirpe des demandes d’investigation. Il devra
garder en mémoire que les difficultés dues a la présence d’un fonctionnement opératoire
peuvent mettre en péril la psychothérapie. Peut-&tre serait-il plus pertinent au départ de
chercher a maximiser les étayages et les aménagements a apporter a la réalité externe, plutot

que de solliciter I’introspection, exercice complexe et peu applicable a nos patients.
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CONCLUSION:

Face aux difficultés rencontrées dans la prise en charge des patients atteints de délire
d’infestation parasitaire en général et au sein méme de notre CHU, il nous a semblé pertinent

de réfléchir aux stratégies qui pourraient en permettre 1’amélioration.

Nous avons pris le parti d’un travail centré sur I’étude de cas. Ainsi nous avons rencontré
une dizaine de patients recrutés au sein des départements de dermatologie et de parasitologie
sur un an. Nous avons choisi d’illustrer notre ouvrage par la description détaillée de quatre

vignettes dont le matériel récolté permettait d’appuyer la discussion.

Notre analyse nous a permis de concevoir le délire d’infestation parasitaire comme une
entit¢ a la fronticre des troubles délirants, de I’anorexie mentale et de la pathomimie.
L’anamnése mettait en évidence la présence d’une maladie somatique grave avec vécu de honte
et d’indignité, antérieure a 1’apparition du trouble. La parasitose délirante pourrait s’exprimer
lors de la rencontre entre cette situation traumatique, un sujet vulnérable sur le plan identitaire
et une expérience personnelle ou culturelle avec le parasite. Cette maladie psycho-socio-
culturelle se caractériserait cliniquement par la présence d’un noyau symptomatique commun
comprenant des « troubles de 1’intégrité corporelle » que la thématique parasitaire chercherait

a venir expliquer.

Emettre cette hypothése a ouvert des pistes pour guider notre prise en charge. Ainsi nous
proposons d’accorder une importance toute particuliére aux soins cutanés qui nous semblent
autant de moments de « corps a corps » qui auraient pour vocation d’apaiser une peau irritée,
de prendre soin d’une chair abimée. Alors que la derniere expérience corporelle était
traumatique, I’objectif de cette prise en charge viserait a se réapproprier et a se réconcilier avec
son corps. Une hospitalisation durant laquelle les soins locaux pourraient étre prodigués nous
semble la prise en charge initiale idéale. La force de I’institution permettrait de lutter contre les
procédés d’idéalisation et de clivage en diffusant le transfert et d’introduire le psychiatre

comme un protagoniste inhérent a la prise en charge.

Ces observations bien qu’hypothétiques ouvrent une voie vers la possibilité d’amorcer
la multidisciplinarité. Elles proposent une place a chaque intervenant tout en conservant une

portée synergique.
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PERSPECTIVES:

Nous avions émis 1’hypothése que le médecin se trouvait tel pris au travers d’une quéte
diagnostique qui nous enfermerait dans le signe de « la boite nosographique », révélatrice d une
inconstance classificatoire (66). A la lumiére de 1’atmospheére inauthentique qui se dégage de
la compréhension de la parasitose délirante, nous proposerons d’envisager, avec la plus grande
bienveillance, ce syndrome en tant qu’il n’est, non pas révélateur de 1’inconstance, mais de
I’inconsistance de nos patients. Inconsistance nosographique, mais aussi inconsistance de

I’échange, de la relation, des affects, des comportements et de la thématique délirante.

Ce trait illustre I’évolution du polymorphisme de la maladie retrouvée au cours des
descriptions cliniques historiques et actuelles. Il a fallu attendre plusieurs dizaines d’années
aprés l’invention du microscope pour pouvoir retrouver des descriptions de délires
d’infestation. Au XIXeme siecle et début du XXeme, les patients se croyaient étre infestés par
la gale, le typhus, ou la peste. Ces agents ont progressivement évolué et la thématique parasitaire
a fini par apparaitre. On constate 1’apparition de nouveaux agents pathogenes présumés ces
derniéres années, tels que des « stealth-adapted virus » des « pigments d'énergie cellulaire »
(121) des « parasites chimiques » ou encore d’autres « fibres » ou « poils ». Ces deux derniers

sont rapportés au phénomeéne connu sous le nom de « syndrome des Morgellons ».

Ainsi la thématique délirante est massivement influencée par 1’époque, 1’avancée des
connaissances scientifiques, les médias, la littérature moderne, les films, internet etc... Cette
caractéristique semble étre la conséquence de toute la suggestibilit¢ dont font preuve nos
patients. Nous devons ainsi rester trés attentifs a I’évolution de la thématique qui continuera
vraisemblablement de se modifier parallelement aux progressions scientifiques et aux

conceptions qui naitront dans les années a venir.

Rapportée aux symptomes somatiques, cette atmosphére d’inconsistance,
d’inauthenticité et de suggestibilité nous ameéne enfin a nous accoler a la grande oubliée des
nosographies psychiatriques : 1’hystérie. L’aspect « psychotique » du délire d’infestation
parasitaire pourrait soulever la question de ces tableaux cliniques désignés par le terme de
« psychoses hystériques » qui posent le probléme du différentiel avec la schizophrénie, mais

aussi celui du risque de considérer hativement comme schizophréne un hystérique.
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A distance de notre travail, il nous semble pouvoir suspecter I’existence d une confusion
au sein de la littérature. Celle-ci concerne le domaine des délires d’infestations dits
« secondaires ». Sont regroupés dans cette catégorie les délires de parasitoses qui se
développent au cours des troubles dont I’expression clinique comprend un délire (affections
neurologiques, démences, encéphalopathies etc...) et d’autres maladies somatiques. Faut-il
concevoir qu’une tumeur cérébrale puisse étre a 1’origine d’une parasitose délirante au méme
titre qu’une insuffisance rénale terminale au cours de laquelle le patient est traité par dialyse ?
Autrement dit, pourrait-on regrouper dans la case des « délires d’infestations secondaires » ceux
retrouvé au cours de I’évolution d’une cause sous-jacente dont 1’expression clinique englobe
classiquement un délire, avec ceux retrouvés au cours d’une maladie somatique grave,
antérieure a I’infestation, vécue avec honte et indignité¢ Le bon sens voudrait nous inciter a dire
que non, les mécanismes physiologiques et psychopathologiques n’étant fondamentalement pas
les mémes. Nous arrivons finalement a nous poser la question suivante : faut-il vraiment diviser

les délires d’infestations parasitaires en « primaires » et en « secondaires » ?

C’est sur cette conclusion que des perspectives de recherche semblent s’ouvrir. La
compréhension du mécanisme de la parasitose délirante pourrait venir s’accoler aux recherches
neurobiologiques incriminant le stress engendré par une situation traumatique dans 1’apparition
des processus délirants. Cette réflexion peut embrasser le champ de 1’épigénétique, ce nouveau
concept qui suggere I’existence d’une régulation des geénes par des mécanismes moléculaires
(méthylation de I’ADN, modification des histones, et dérégulation de microARN) en réponse a
des stimuli environnementaux (122). Sur le plan psychopathologique, la question du corps nous

inviterait a poursuivre nos recherches dans le cheminement de la pensée psychosomatique.
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RESUME:

Introduction : Le délire d’infestation est une maladie dont I’impact sur la qualité de vie des
patients est majeur mais dont la prise en charge est complexe et ne fait I’objet d’aucune
recommandation. Face a ce probléme observé en pratique clinique, il nous a semblé nécessaire

de réfléchir a I’¢laboration de nouvelles stratégies.

Objectif : L’objectif est d’approfondir nos connaissances sur la maladie pour améliorer sa prise

en charge globale, permettre une évolution favorable et éviter la chronicisation et 1’isolement.

Méthodologie : Nous avons effectué une étude de cas. Les patients ont été recrutés dans les
départements de dermatologie et de parasitologie du CHU de Nice d’avril 2016 a juillet 2017.

Sur une dizaine de patients rencontrés, quatre sont détaillés pour illustrer notre propos.

Résultats : Nos observations nous permettent de formuler I’hypothése que le délire
d’infestation est une entité clinique aux frontieéres des troubles délirants, de I’anorexie mentale
et de la pathomimie. L’anamnése met en évidence la présence d’une maladie somatique grave
avec vécu de honte et d’indignité, antérieure a I’apparition du trouble. La parasitose délirante
pourrait s’exprimer lors de la rencontre entre cet événement traumatique, un sujet vulnérable
sur le plan identitaire et une expérience personnelle ou culturelle avec le parasite. Le noyau
commun a cette entité psycho-socio-culturelle nous semble la présence de «troubles de

I’intégrité corporelle » que la thématique parasitaire chercherait a venir expliquer.

Discussion : Nous avons conscience de la faiblesse de notre échantillon. De plus, notre étude

comporte les biais inhérents a une étude de cas.

Conclusion : Ces observations bien qu’hypothétiques ouvrent une voie vers la possibilité
d’amorcer la multidisciplinarité et proposent d’intégrer les soins du corps comme 1’outil

thérapeutique pouvant permettre I’amélioration.
Mots-clés : Syndrome d’Ekbom, délires d’infestation, maladie psycho-socio-culturelle,

situation traumatique antérieure, troubles de I’intégrité corporelle, multidisciplinarité, soins

corporels.
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