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prendre de manière très différente les patients souffrant de dou-
leurs. Ces nouvelles connaissances sur la mémoire douloureuse et
la plasticité du cerveau, le fait de savoir pourquoi l’élaboration de
la douleur et du stress se fait dans les mêmes structures cérébrales,
ont révolutionné notre compréhension [5–7]. Des lésions physiques
activent ce système de stress tout comme les contraintes psycho-
sociales. Les anciennes expériences de stress psychique et biolo-
gique (troubles relationnels, «childhood adversities» [8]) ont pour
conséquence une fonction limitée du système de management du
stress et peuvent donner une dysfonction à vie de son élaboration.
Mais le fait de se trouver exclu («social exclusion») provoque une
douleur sociale et physique [9]: les enfants souvent battus ou mal-
traités ont des cicatrices psychobiologiques et «comportemen-
tales» pouvant provoquer des perturbations émotionnelles et cog-
nitives, avec:
– stratégies immatures de maîtrise des conflits significativement

plus fréquentes,
– estime de soi diminuée,
– compétence sociale limitée,
– comportement à risque pour la santé (et souvent sexuel),
– risque de retraumatisation,
– alcool, drogues et autres automutilations.
Il en résulte:
– troubles dépressifs et anxieux,
– troubles somatoformes et dissociatifs,
– stress post-traumatique et graves troubles de la personnalité.
Nous trouvons aussi une incidence accrue de:
– diabète (type 2),
– accident vasculaire cérébral et cardiopathie ischémique,
– hépatite ou bronchopneumopathie chronique obstructive, etc.
Et encore: nous trouvons des facteurs de protection compensa-
toires (ce qui nous intéresse dans l’optique de la résilience, à savoir
les cas dans lesquels des facteurs de protection suffisants prévien-
nent une maladie malgré des performances supérieures à la
moyenne et des expériences stressantes préalables):
– chez un parent empathique et fiable (les mères célibataires par

exemple devraient être soulagées),
– dans une bonne relation à long terme avec au moins une per-

sonne «mothering»,
– chez les grands-parents,
– en cas d’engagement social (par ex. société de jeunesse, école,

club sportif, église, etc.)
– en cas d’intelligence supérieure à la moyenne,
– avec un tempérament robuste et appréciant les contacts,
– en cas de fondation ultérieure d’une famille à vie,
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«Trouble somatoforme» n’est pas une expression courante, prati-
quement personne ne l’utilise dans la rue. Ce qui n’est pas du tout
le cas de «psychosomatique». Même si très peu de gens en ont une
idée claire, le diagnostic «c’est psychosomatique» est posé par des
profanes déjà – cela commence à l’école, en famille, au travail … et
naturellement en médecine, lorsque aucune étiologie organique
ne peut être trouvée pour expliquer la situation. Et tout comme la
dépression ou d’autre maladies psychiques, les troubles psychoso-
matiques ne sont pas estimés à haute valeur sociale. Ils ont une cer-
taine importance comme signal précoce: pour un stress imminent –
«tu t’es surchargé», «cela te tombe sur l’estomac», «tu es grillé»,
«tes nerfs sont à bout», etc. Ou comme modèle explicatif: «quand
la moutarde monte au nez» ou «le cœur se brise» – vous connaissez
tous ces exemples. La psychosomatique est ici une manière «glo-
bale» de voir les choses.
Pas seulement dans les médias et talkshows – en médecine aussi
elle est devenue une science de base: le fait de considérer l’orga-
nisme sur le mode dualiste (polaire) comme une machine très com-
plexe avec des maladies comme usures à réparer a été remplacé
par une vision bio-psycho-sociale multifactorielle [1, 2]. Cette
connaissance intégrative des relations bio-psycho-sociales (selon
Engel [3, 4]) est actuellement un véritable bien public. Nos clientes
et clients en font eux-mêmes l’expérience, à cause de:
– rationalisation et mesures d’économie,
– profession toujours plus dure dans un marché du travail toujours

plus agressif,
– pression permanente – jusqu’au mobbing,
– stress permanent, doubles exigences stressantes (pas seule-

ment pour les femmes!),
– isolement, exclusion,
– migration, violence, terreur, guerre et torture,
– catastrophes environnementales.
Tout cela peut donner surcharges psychiques, burnout, impuis-
sance sexuelle, pornographie sur Internet, alcoolisme et toxicoma-

nie, délabrement des structures fami-
liales et divorces, violence conjugale,
violence scolaire ou même maladies
psycho- et purement somatiques.
Ces relations psychosomatiques (dé-
jà presque triviales) sont cependant
généralement connues – du moins
devrions-nous le penser.
Des découvertes neurobiologiques
fascinantes ont été faites ces der-
nières années, qui nous aident à com-
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– personne de soutien fiable à l’âge adulte,
– sexe: les filles sont moins vulnérables que les garçons.
La psychanalyse et la psychosomatique ont depuis longtemps déjà
postulé de telles relations. Mais maintenant, avec l’imagerie diag-
nostique et de nouvelles grandes études, il est possible de prouver
scientifiquement que les traumatismes précoces et l’exclusion peu-
vent provoquer des troubles somatoformes et des maladies psy-
chiques et somatiques, qui ne deviendront manifestes qu’après
plusieurs dizaines d’années.
«Où commence la guérison?» – Cette question fut le thème de
notre congrès. Réponse: la guérison commence par la prévention.
Dans notre activité de médecin psychosomatique, la probléma-
tique est différente: viennent nous consulter des patients ou clients
avec leurs troubles psychosomatiques du moment, qui nous pré-
sentent n’importe quels symptômes: douleurs vagues telles que cé-
phalées, troubles gastro-intestinaux, dorsalgies, rhumatisme abar-
ticulaire, fatigue, troubles anxieux … Maladies non suspectes en
soi, difficiles à différencier et ne pouvant jamais être exclues sim-
plement. Ce n’est qu’en prenant tout l’environnement, l’évolution
atypique, les histoires annexes (le narratif) que le caractère psycho-
somatique prend forme. Et là les solutions et options thérapeu-
tiques simples ne marchent généralement pas; les traumatismes
sont trop anciens et cherchent précisément à s’exprimer.
Nous voyons dans la psychoéducation de nouvelles possibilités de
traitement: nous expliquons à nos patients nos nouveaux concepts
et nouvelles connaissances en neurobiologie. La douleur est une
mauvaise élaboration dans le cerveau et pas à la périphérie, là où
le patient localise ses symptômes. Avec la relaxation et d’autres

techniques, nous tentons de recen-
trer le patient – tout en nous effor-
çant de le soutenir, de l’«empowe-
rer» et de l’activer, au lieu de le mé-
nager et de l’immobiliser, comme
nous l’avons beaucoup trop long-
temps fait par le passé. Comment
l’expliquer à mon patient, qui doit
retourner travailler le lendemain en
pleine forme, sans quoi l’argent
viendra à manquer pour la famille?
Ou à celui qui ne parle pratique-
ment pas ma langue, qui a ses dou-

leurs et en a peut-être même besoin, qui s’y accroche et pour lequel
ses symptômes physiques ont peut-être une valeur culturelle dont
nous n’avons aucune idée?
Comme si souvent la médecine devient le bassin de décantation de
carences multifactorielles, politiques, sociales ou économiques, et
les conséquences de ces traumatismes se gravent dans l’organisme
(psychique et/ou somatique) de l’individu. Un patient vient cher-
cher de l’aide chez nous. Il a parfois besoin d’un certificat (un té-
moin de son mauvais sort), mais il attend une réparation, une libé-
ration de ses douleurs et autres symptômes. Ce n’est toutefois sou-
vent qu’un long processus qui permet d’atteindre un certain co-
ping, un ajustement, un autre contournement, et il est rare d’obte-

nir une disparition définitive de toute la symptomatologie.
Ce que l’on attend de nous, c’est:
– aller à la rencontre de la personne, l’accompagner et la com-

prendre,
– être prêts à connaître la personne dans son originalité et son uni-

cité,
– la respecter, manifester intérêt et curiosité,
– oser établir une relation avec elle,
– connaître ses souhaits de changement,
– respecter sa souffrance et son potentiel, «caring» et pas «cu-

ring», surtout si la guérison ad integrum n’est plus possible.
C’est là que nous exploitons nos compétences en fonction de notre
formation et de notre expérience:
– connaissances physiopathologiques, internistes et psychoso-

ciales,
– expériences (de la vie) et sens de l’humour,
– nos inspirations – ce qu’Enid Balint appelait si justement

«flashes» [10],
– nous nous mettons à disposition comme interlocuteur et agis-

sons comme corps de résonance,
– nous gardons toujours un doute critique et contrôlons notre at-

titude dans notre relation (médecin-patient) dans des inter- et
supervisions.

Et bien que nous devrions penser que tout cela est suffisamment
connu, il y a un hic:
– personne ne doit «l»’avoir, car malheur à celui qui devient «psy-

cho»…
– personne ne veut payer pour ces pseudo-invalides et exploi-

teurs du système …
– personne n’a le temps de les traiter… car ces patients sont diffi-

ciles, chers et très souvent peu reconnaissants – parce que dé-
concertants.

Il semble presque que la psychosomatique – qui aimerait vérita-
blement vaincre la dualité, la dichotomie entre Psyche et Soma –
fasse soudain la distinction entre malade et en bonne santé, entre
patients qui réussissent et ceux qui restent dépendants, deman-
deurs et coûtent cher à la communauté.
Ce qui semble également valable pour les thérapeutes: ceux qui
managent les maladies et ceux qui accompagnent les cas chro-
niques difficiles.
Il s’agit donc d’un traitement adéquat. santésuisse a une idée très
personnelle à ce propos: elle considère que la psychothérapie est
comme une opération. Il y a des examens préliminaires et ensuite
la psychothérapie, qui doit être terminée après un temps donné.
Mais justement notre clientèle psychosomatique ne respecte pas
ces conditions. Tout comme pour d’autres maladies chroniques so-
matiques, nous devons voir de telles patientes et de tels patients
régulièrement, les conduire et les accompagner pendant long-
temps.
Etant un médecin généraliste intéressé par la psychosomatique, je
reçois chaque année une menace de remboursement de santé-
suisse, car mes factures trimestrielles par patient sont plus élevées
que celles de mes collègues ayant une activité conventionnelle. Je
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peux certes expliquer la particularité de mon activité et de ma clien-
tèle, mais la menace reste car mon travail est suspect, ni efficace, ni
adéquat, ni économique.
En tant que psychosomaticien, je suis parfois jugé présomptueux
par mes collègues, car parler avec le patient est le devoir de tout
médecin. Et j’ai souvent l’impression de lire entre les lignes d’un
collègue un quasi-triomphe, lorsque je ne suis pas parvenu à éviter
à son patient un nouvel examen ou une opération, ni à le garder
dans le processus thérapeutique, ce qui peut donner un «doctor
shopping» onéreux.
La psychosomatique se promène dans ce «no man’s land». Vive-
ment souhaitée par tous et faisant en même temps sourire. Aveu-
glée par les brillantes possibilités techniques interventionnelles de
la microchirurgie, de l’orthopédie ou de la pharmacologie, et par
les succès de ces dernières décennies, la médecine académique 
a trop longtemps négligé ce no man’s land. L’être humain étant un
être subtile, difficil, complexe, il réagit également à des niveaux
que nous ne pouvons pas (encore) atteindre par notre «biotechno-
logie» (je veux dire par là que nos connaissances révolutionnaires
ne sont pas encore applicables en thérapeutique au même point
que d’autres technologies – et ne le seront peut-être même jamais,
car l’évolution psychique est toute différente). Nous devons ici nous
engager personnellement et agir dans un processus très complexe.
Nous devons non seulement toucher (traiter) nous-mêmes, mais
être nous-mêmes touchés, concernés – atteints – dans nos propres
limites et notre propre vulnérabilité.
Ce ne sont pas les personnes souffrant de troubles somatoformes
qui demandent toujours plus d’interventions somatiques; les
études ont montré une autre situation: l’intensité des examens so-
matiques est d’autant plus élevée que les patients se plaignent de
leurs problèmes et que le médecin refuse ou limite la discussion sur
les problèmes psychosociaux [11]. Nous sommes donc consultés
comme médecins ayant une manière sociopsychologique de voir
les choses.
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