réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie — n°® 279_Février 2019 — Cahier 1

I Le dossier - Prurits

Prurits psychogenes

RESUME: Le prurit psychogéne est induit par des facteurs psychiques. Il est bien différent d’un prurit
idiopathique et ce n’est en aucun cas un diagnostic d’élimination. Le diagnostic doit s’appuyer sur
des critéres négatifs ainsi que sur des critéres positifs. Des facteurs neurophysiologiques mais aussi
psychopathologiques I’expliquent trés bien. L'annonce du diagnostic doit étre prudente et le traite-

ment repose sur des psychotropes et une psychothérapie.

ntuitivement, il est simple de diagnos-

tiquer un prurit psychogene, parfois

appelé prurit somatoforme ou prurit
psychosomatique ou trouble fonctionnel
prurigineux: ¢’est un prurit induit par
des facteurs psychiques. En réalité, la
situation est beaucoup plus complexe
car le vrai prurit psychogene est rare,
alors qu’un prurit d’une autre cause est
fréquemment aggravé par des facteurs
psychiques. C’est pourquoi il y a beau-
coup d’erreurs diagnostiques par défaut
et surtout par exces [1].
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B Diagnostic

Le Groupe Psycho-Dermatologie de la
Société Francgaise de Dermatologie, qui
comprend non seulement des dermatolo-

gues mais aussi des psychologues et des
psychiatres, définit le prurit psychogene,
qu’ilnomme “trouble fonctionnel pruri-
gineux”,comme “un trouble prurigineux
dans lequel le prurit est au centre de la
symptomatologie et ot les facteurs psy-
chologiques jouent un réle évident dans
le déclenchement, I'intensité, I'aggrava-
tion ou la persistance du prurit” [2].

Le prurit psychogene est donc bien diffé-
rent d’un prurit idiopathique et ce n’est
en aucun cas un diagnostic d’élimina-
tion. Le diagnostic doit s’appuyer sur
des criteres négatifs (pas de cause soma-
tique) mais aussi sur des criteres positifs
(caractéristiques cliniques, association
a des facteurs psychologiques ou a des
événements de vie stressants, réponse
aux traitements). Pour éviter les diagnos-

3 critéres obligatoires

e Prurit sine materia
e Prurit chronique (> 6 semaines)
e Pas de cause somatique

3 critéres facultatifs parmi les 7 suivants

e Relation chronologique entre la survenue du prurit et un ou plusieurs événements de vie
pouvant avoir des répercussions psychologiques

e Variations d'intensité avec le stress

e Variations nycthémérales

e Prédominance en période de repos ou d’inaction

e Trouble psychique associé

e Amélioration du prurit par des psychotropes

e Amélioration du prurit par des psychothérapies

Tableau I: Critéres diagnostiques (d'aprés [2]).



tics par exces ou par défaut, le Groupe
Psycho-Dermatologie a donc proposé
10 criteres diagnostiques (3 obligatoires
et 7 facultatifs) (tableau I) [2]. Ainsi, le
diagnostic de prurit psychogene ne peut
étre retenu qu’en présence des 3 criteres
obligatoires et de 3 des 7 criteres faculta-
tifs (au minimum).

H Diagnostic différentiel

Tout prurit sine materia représente un
diagnostic différentiel et cela est d’autant
plus difficile que le prurit est aggravé par
des facteurs psychiques. C’est peut-étre
avec le prurit neuropathique que le pro-
bleme se pose le plus car d’autres sensa-
tions désagréables sont souvent associées
etsont souvent tres atypiques, en particu-
lier au cours des neuropathies des petites
fibres, de la sclérose en plaques ou de la
neuromysélite optique [3].

Il peut également étre difficile de diffé-
rencier le prurit psychogene des lésions
auto-induites: excoriations psychogenes,
acné excoriée, pathomimie, etc. [4]. IIn’y
a théoriquement pas de prurit mais les
patientsrelatent parfois un prurit, qui est
alors relativement modéré par rapport a
I'intensité des lésions et qui n’est pas au
centre de la symptomatologie. Parfois,
ces patients ne ressentent aucun prurit
mais en déclarent néanmoins un car ils
ont peur de ne pas étre pris au sérieux par
leur médecin.

De méme, s’il peut exister, le prurit n’est
pas au centre de la plainte des patients
atteints de délires d’infestation (syndrome
d’Ekbom, syndrome des Morgellons ou
autres), celle-ci étant centrée sur la per-
ception hallucinatoire de corps étrangers
dans la peau (parfois au-dela) et sur la
conviction délirante d’étre infesté.

Le prurit psychogene est plus proche
d’autres troubles fonctionnels tels que
les douleurs ou paresthésies cutanées
psychogenes, la vulvodynie, la scrotody-
nie, la pénodynie, I’anodynie, la stoma-
todynie, la glossodynie, la trichodynie
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ou méme peut-étre certaines peaux sen-
sibles/réactives. Il peut aussi se rap-
procher des douleurs psychogenes, de
la toux psychogéne ou de certaines
formes de coélon irritable, ainsi que de
la fibromyalgie ou d’autres syndromes
qu’on dit “médicalement inexpliqués”.

B Physiopathologie

Bien entendu, le prurit ne peut pas étre
percu en ’absence de cerveau [5] et le
prurit, s’il trouve habituellement son
origine dans la peau, peut la trouver en
tout point du systeme nerveux depuisles
terminaisons nerveuses épidermiques
jusqu’au cerveau. Parmi les causes céré-
brales de prurit, on peut trouver des
causes psychiques [6].

L’'induction mentale du prurit est par
ailleurs tres bien connue chez les mam-
miferes: la vision du grattage induit
I'idée du grattage et souvent le grattage.
Chezleshumains, la simple évocation du
grattage ou du prurit suffit [5]. L'imagerie
cérébrale montre méme que 1’évoca-
tion du prurit (vision du grattage mais
aussi simplement lecture de cet article)
conduit a I’activation des mémes zones
cérébrales qu’en cas de pruritréel [7].

Que le prurit soit purement psychogeéne
ou qu’il ait une part psychogene, des
mécanismes de sensibilisation centrale
au pruritinterviennent: quelle que soitla
cause initiale du prurit, celui-ci devient
chronique du fait de modifications du
fonctionnement cérébral. De méme,
toute sensation tend a étre pergue comme
prurigineuse: c’est I’alloknésie [8].

Enfin, le stress aigu peut effectivement
induire le prurit, alors que le stress
chronique diminue le seuil de percep-
tion du prurit.

B Psychopathologie

Sans que ce soit contradictoire avec
les explications physiopathologiques

et neurobiologiques, des mécanismes
psychopathologiques peuvent aussi
permettre de comprendre le prurit psy-
chogeéne. Ainsi, un état dépressif ou
anxieux ou certains traits de personna-
lité diminuent les seuils de perception
du prurit.

Le Moi-peau [9], concept psychanaly-
tique assimilant la peau au Moi, désigne
uneréalité psychique développée depuis
la petite enfance, au cours de laquelle
nous définissons nos limites avec’exté-
rieur etavecles autres humains. Le prurit
psychogéne peut étre compris comme la
poursuite de la recherche de ses limites
par le patient.

Dans une approche plus comportemen-
taliste (I’autre grande approche de la psy-
chologie humaine), le prurit psychogeéne
peut étre envisagé comme une illusion,
comme les autres troubles somato-
formes. Il y aurait alors des dysfonctions
du systeme attentionnel.

B Conséquences

Les lésions de grattage sont fréquentes,
habituellement nombreuses et pro-
fondes. Mais certains patients ne se
grattent pas ou se grattent peu. Le grat-
tage épargne habituellement les zones
les plus difficilement accessibles, en
particulier la fameuse zone en forme
d’ailes de papillon dans le dos. Des
complications du grattage telles que
la surinfection, la lichénification ou la
survenue de cicatrices visibles peuvent
survenir.

Le fait que le prurit soit psychogene
ne minimise pas son retentissement.
Les altérations de la qualité de vie et
le retentissement psychologique sont
aussi importants qu’au cours de pru-
rits d’autres causes. Comme les autres,
ces patients n’ont aucun plaisir a subir
un prurit. Mais comme chez les autres
patients, le grattage active les circuits
de récompense, les entrainant dans un
véritable cercle vicieux.
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B Conduite a tenir

L’annonce du diagnostic de prurit psy-
chogéne nécessite des précautions
[10]. D’une part, elle doit s’appuyer sur
des critéres diagnostiques (tableau I).
D’autre part, il faut présenter ce dia-
gnosticcomme le plus probable car il est
difficile d’en étre siir. Certains patients
peuvent ressentir cette annonce comme
un abandon par le médecin parce qu’il
ne sait pas ce qu’ils ont, ou bien comme
la mise en évidence d’une faiblesse ou
d’une culpabilité. Pour éviter cela, il
est nécessaire d’évoquer aussi naturel-
lement que possible cette étiologie du
prurit parmi les autres étiologies des la
premiére consultation.

Aucun essai clinique n’a évalué 1'usage
des psychotropes dans cette indication
[11]. Néanmoins, I’hydroxyzine, les
antidépresseurs tricycliques (essentiel-
lementla doxépine) et les inhibiteurs de
recapture de la sérotonine (fluoxétine,
sertraline, paroxétine, citalopram, flu-
voxamine, escitalopram, venlafaxine,
duloxétine) semblent tres utiles [12].
Les antipsychotiques (rispéridone et
olanzapine) ou les antiépileptiques

(topiramate, gabapentine et prégaba-
line) relévent d’une prise en charge plus
spécialisée.

Différentes formes de psychothéra-
pie peuvent étre proposées, allant
de I’éducation thérapeutique et de la
psychothérapie de soutien aux théra-
pies cognitives et comportementales, a
I’hypnose, a la méditation ou a la psy-
chanalyse et aux psychothérapies d’ins-
piration analytique.
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