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La terminologie relative aux troubles psychosoma-
tiques connaît actuellement des changements qui 
sont, pour la médecine interne générale également, 
d’une importance capitale [1−9]. Dans le domaine des 
soins médicaux de premier recours (primary care), la 
plupart des patients rencontrés présentent des symp-
tômes corporels ressentis de manière subjective [1, 10]. 
Pour cette branche de la médecine, des commissions 
d’experts ont élaboré de nouveaux diagnostics psycho-
somatiques tout en en supprimant d’anciens [2, 4]. La 
nouvelle terminologie re�ète la compréhension ac-
tuelle de ces troubles psychosomatiques et facilite 
ainsi l’approche thérapeutique [1, 9, 11–13]. 

Les symptômes physiques sont fréquents

Dans la population générale, au moins 80% des per-
sonnes font état de troubles physiques auto-limitants 
survenus au cours de la dernière semaine [14]. Ceux-ci 
peuvent être en lien avec un facteur psychique (par ex. 
maux de tête en cas de tracas) ou un facteur physique 
(par ex. maux de dos après un long trajet en voiture), 
mais leur lien de causalité peut aussi rester confus. 
Dans les soins de premiers recours ambulatoires et sta-
tionnaires, au moins 20 à 40% des patients présentent 
des troubles physiques pour lesquels aucune cause or-
ganique de type lésion tissulaire, lésion nerveuse ou 
processus in�ammatoire périphérique ne parvient à 
être identi�ée [1, 10]. Les médecins spécialistes font état 
de prévalences comparables [1].

Les changements opérés dans la terminologie des troubles psychosomatiques 
 re�ètent la compréhension actuelle de ces maladies et facilitent ainsi l’approche 
thérapeutique.

Physiopathologie des symptômes 
 physiques

Les symptômes et syndromes fonctionnels (par ex. 
�bromyalgie, syndrome de fatigue chronique, intestin 
irritable) se caractérisent schématiquement par un 
traitement accru par le système nerveux central des 
stimuli somatosensoriels et viscéraux au sens d’une 
hypersensibilité centrale. La neuro-in�ammation, le 
stress oxydatif, la dysfonction mitochondriale et l’acti-
vation des cellules gliales constituent des mécanismes 
essentiels, qu’il convient de nommer, impliqués dans 
le développement de l’hypersensibilité centrale [11, 12]. 
La sensibilisation centrale se forme à partir de facteurs 
(épi-)génétiques, d’éléments biographiques et de symp-
tômes vécus dans le passé, comme cela est par ex. bien 
connu pour la formation de la mémo i re de la douleur. 
D’un point de vue clinique, une hypersensibilité se ma-
nifeste par un ressenti exacerbé et prolongé de symp-
tômes physiques (par ex. une tensi o n normale du bras 
lors du port d’un cabas est ressentie après quelques 
 minutes seulement comme une  douleur lancinante). 
Le stress, qu’il soit physique (par ex. infections, opéra-
tions) ou psychosocial, augmente encore la sensibilité 
centrale via des mécanismes neuro endocriniens, auto-
nomes et immuno logiques. Une  hypersensibilité cen-
trale peut également ren forcer la perception et l’inten-
sité de symptômes physi ques ayant une explication 
organique (par ex. sensati o n  accrue de fatigue en cas 
de maladies neurodégénératives et auto-immunes lors 
des moments de stress psychique élevé ou en cas 
 d’infections banales) [11, 12].
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Les symptômes physiques 
ont une pertinence clinique

Les symptômes physiques ont une tendance à la chro-
nicisation. En médecine de premier recours, sur une 
période d’observation de 3 ans, 40% des patients ont 
rapporté des troubles persistants, 30% ont rapporté 
une amélioration des troubles et 30% ont rapporté une 
disparition complète des troubles [10]. Il est important 
de noter que toutes les personnes sou�rant de troubles 
physiques ne se rendent pas au cabinet médical, aux 
urgences ou à l’hôpital: c’est surtout le cas chez les per-
sonnes qui se sentent accablées («stressées») et limi-
tées au quotidien par leurs symptômes physiques [1]. 
Des études ont pu montrer que le fardeau subjectif 
 engendré par les symptômes physiques était indépen-
dant de leur étiologie et que les symptômes physiques 
revêtaient une grande pertinence clinique en termes 
de qualité de vie, d’(in)aptitude au travail, de nombre 
de consultations médicales, de frais de santé engen-
drés et de santé psychique [15, 16].

La psychosomatique dans la pratique 
quotidienne

Le nouveau diagnostic psychosomatique de «trouble de 
symptôme somatique» (tab. 1) tient compte des connais-
sances accumulées au cours des 20 dernières années 
en matière de pathogenèse, d’entretien et de pronostic 
des  symptômes physiques subjectifs [17]. Ce faisant, il 
devient manifeste que la psychosomatique dans la 
prati que quotidienne s’intéresse à des symptômes phy-
siques de toutes origines. Ceux-ci reçoivent une valeur 
de maladie parce que les patients en sou�rent en raison 
de pensées, sentiments et comportements dysfonction-

nels, les poussant à recourir à des soins médicaux 
 (démesurés). En outre, ce nouveau diagnostic prend en 
compte le fait clinique que les symptômes physiques, en 
tant qu’entité clinique à part entière, doivent être pris 
au sérieux car ils peuvent entraîner d’importantes limi-
tations pouvant aller jusqu’à l’invalidité dans tous les 
principaux domaines du quotidien. Le «raz-de-marée» 
qui s’est produit dans la nosologie des maladies psycho-
somatiques o�re ainsi l’opportunité de reconnaître 
à  temps, dans la médecine de premier recours, les pa-
tients présentant des besoins accrus sur le plan psycho-
somatique a�n d’éviter les traitements insatisfaisants et 
la chronicisation de troubles physiques.

Le trouble somatoforme fait désormais 
partie de l’histoire

Dans la 5e édition du «Manuel diagnostique et statis-
tique des troubles mentaux» (DSM-5, 300.82) de la Ame-
rican Psychiatric Association, parue en 2013, les troubles 
somatoformes, le trouble de somatisation, l’hypochon-
drie et le trouble douloureux ont été supprimés. La 
11e édition de la «Classi�cation internationale des ma-
ladies» (CIM-11) de l’Organisation mondiale de la Santé, 
prévue pour 2018, supprimera elle aussi les troubles 
soma toformes [3, 6].

Le trouble de symptôme somatique 
comme nouveau diagnostic psycho-
somatique

Pour la première fois, le diagnostic de somatic symptom 
disorder a été introduit dans le DSM-5 [8], et tout porte à 
croire que le diagnostic de bodily distress syndrome sera 
introduit dans la classi�cation ICD-11 [2, 5]. Le terme 
«trouble de symptôme somatique» a été choisi comme 
traduction française de somatic symptom disorder; 
en allemand, c’est le terme «somatische Belastungsstö-
rung» qui a été retenu [17]. Le nouveau diagnostic doit 
exprimer le fait qu’env. 30% des patients en médecine 
de premier recours présentent des symptômes phy-
siques les confrontant à une intense sensation de stress 
et de limitation au quotidien (famille, travail, temps 
libre). Le tableau 1 présente les critères diagnostiques du 
trouble de symptôme somatique [8, 17].

Ré�exions conceptuelles sur le trouble  
de symptôme somatique

Des études ont maintes fois montré que les estima-
tions des cliniciens sur l’origine somatique ou non des 
symptômes physiques ne sont pas �ables [1]. La souf-
france des patients, les limitations fonctionnelles dans 

Tableau 1: Définition du trouble de symptôme somatique  
[8, 17].

Pour diagnostiquer un trouble de symptôme somatique se-
lon le DSM-5, les critères A, B (au moins 1 des 3 dimensions 
psychologiques) et C doivent être remplis:

Critère A: Symptôme(s) somatique(s)
– Accablants ou entraînant des troubles de la vie quotidienne

Critère B: Caractéristiques psychologiques en lien   
avec le(s) symptôme(s) physique(s)
–  Pensées exagérées et persistantes relatives à la gravité  

des symptômes présents (dimension cognitive)
–  Anxiété sévère durable relative à la santé ou aux 

 symptômes (dimension émotionnelle)
–  Dépense excessive de temps et d’énergie consacrée  

aux inquiétudes concernant les symptômes et la santé 
 (dimension comportementale)

Critère C: Le stress lié aux symptômes est persistant  
(le plus souvent supérieur à 6 mois)

DSM-5 («Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux», 
5e édition).
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les principaux domaines du quotidien et le risque de 
chronicisation augmentent en outre de façon linéaire 
avec l’accumulation des symptômes somatiques, et ce 
indépendamment de la cause des symptômes [16]. C’est 
pourquoi le diagnostic de trouble de symptôme soma-
tique est posé indépendamment de la cause [sic!] 
des  symptômes physiques [8, 17], supprimant ainsi la 
distinc tion stigmatisante entre symptômes somato-
formes (inexpliqués sur le plan médical, donc «psycho-
gènes») et somatiques (d’origine organique). De cette 
manière, un niveau d’anxiété durablement élevé lié à 
des symptômes causés par une maladie physique peut 
également justi�er le diagnostic (par ex. une peur ex-
cessive de s’étou�er en cas d’orthopnée ou de perdre 
connaissance en cas de légère hypoglycémie).
Un seul symptôme physique chronique entraînant une 
limitation fonctionnelle considérable dans les princi-
paux domaines de la vie su¦t pour poser le diagnostic. 
En médecine de premier recours, il s’agit le plus sou-
vent de douleurs, de fatigue et de vertiges (dans cet 
ordre) [10]. Une augmentation de la durée et du nombre 
de symptômes physiques est associée à une augmenta-
tion de la fréquence des consultations médicales, des 
troubles anxieux et dépressifs comorbides et des ab-
sences sur le lieu de travail, ainsi qu’à une diminution 
de la qualité de vie liée à la santé dans toutes les dimen-
sions. Le recours aux soins, les limitations fonction-
nelles et l’insatisfaction vis-à-vis des soins médicaux 
augmentent lorsque la peur et la conviction d’être 
mala d e s’ajoutent aux symptômes somatiques [1].

Degré de sévérité du stress causé 
par des symptômes physiques (critère A)

La Somatische Symptomskala-8 (échelle de symptômes 
somatiques) évalue le stress causé par des symptômes 

somatiques au cours de la dernière semaine (tab. 2) [18]. 
En médecine de premier recours, env. 10% des patients 
présentent un stress lié aux symptômes élevé à très 
élevé, et autre 20% un stress lié aux symptômes mo-
déré [19].

Evaluation des caractéristiques 
 psychologiques (critère B)

Un outil récemment publié et constitué au total de  
12 questions permet une évaluation rapide («jamais», 
«rarement», «parfois», «souvent», «très souvent») des 
critères B psychologiques du trouble de symptôme 
 somatique par le patient lui-même, ou bien par le 
méde cin dans le cadre de l’anamnèse [20]. Exemples de 
questions:
– Je suis persuadé de la gravité de mes troubles phy-

siques (dimension cognitive);
– Les autres me disent que mes troubles physiques ne 

sont pas graves (dimension cognitive);
– Je m’inquiète beaucoup pour ma santé (dimension 

émotionnelle);
– Mes troubles physiques me font peur (dimension 

émotionnelle);
– Mes soucis de santé m’handicapent au quotidien 

(dimen sion comportementale);
– Mes troubles physiques me préoccupent la majeure 

partie de la journée (dimension comportementale).
Le trouble de symptôme somatique accompagné de 
peurs et d’appréhensions liées aux symptômes doit 
être di�érencié du trouble hypocondriaque (illness an-
xiety disorder) qui, selon le DSM-5, est caractérisé par 
la conviction d’être atteint d’une maladie grave en l’ab-
sence de symptômes physiques [8].

Evaluation de l’anxiété et des symptômes 
dépressifs

Environ la moitié des patients sou�rant de symptômes 
physiques accablants présentent simultanément une an-

Tableau 2: Somatische Symptomskala-8 pour l’évaluation  
du stress somatique [21].

On demande à la personne à quel point elle s’est sentie 
 accablée par les symptômes suivants au cours de la dernière 
semaine. Pour chaque symptôme, il y a cinq catégories  
de réponse possibles: «0» (pas du tout), «1» (un peu),  
«2» (moyennement), «3» (beaucoup) et «4» (énormément)

–  Douleurs abdominales ou troubles digestifs
–  Maux de dos
–  Douleurs dans les bras, les jambes ou les articulations
–  Maux de tête
–  Douleurs pectorales ou dyspnée
–  Vertiges
–  Fatigue ou sensation de ne pas avoir d’énergie
–  Troubles du sommeil

Somme des scores obtenus équivalant à des catégories pour 
le degré de sévérité du trouble de symptôme somatique:  
0–3 (aucun à minime), 4–7 (faible), 8–11 (modéré), 12–15 
(élevé), 16–32 (très élevé).

Tableau 3: Questions de dépistage de la dépression  
et de l’anxiété [22].

Au cours des 2 dernières semaines, à quelle fréquence avez-
vous été accablé par les troubles suivants? Estimation 
(points): jamais (0), certains jours (1), plus de la moitié des 
jours (2), presque tous les jours (3)

–  Manque d’intérêt ou de joie lors de vos activités
–  Abattement, mélancolie ou désespoir
–  Nervosité, anxiété ou tension
–   Incapacité à mettre un terme aux inquiétudes 

ou à les contrôler

Sensibilité et spécificité pour ≥3 points: env. 80% pour la dé-
pression (questions 1 + 2) et pour le trouble anxieux (ques-
tions 3 + 4), lorsque cela est vérifié par une entrevue clinique.
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xiété accrue et/ou une dépressivité [1], qui peuvent être 
évaluées avec quatre questions de dépistage simples is-
sues du Questionnaire de santé du patient (QSP-4) (tab. 3) 
[21]. L’anxiété et la dépression peuvent (mais ne doivent 
pas obligatoirement) être associées aux symptômes 
physiques, qu’elles renforcent et entretiennent souvent, 
ce qui a des implications thérapeutiques.

Approches thérapeutiques

Il existe plusieurs traitements testés de manière empi-
rique qui permettent de traiter avec succès certains 
éléments du trouble de symptôme somatique [1, 4, 22], 
aboutissant notamment à une meilleure gestion des 
anxiétés excessives, les pensées catastrophistes et les 
comportements ayant pour conséquence d’aggraver 
les symptômes et de les rendre chroniques (fear avoi-
dance behavior):
– La psychoéducation
– Les thérapies cognitivo-comportementales
– D’autres formes de psychothérapie
– Les formes de relaxation (y compris la pleine 

conscience)
– Les médicaments psychotropes
– L’activité physique.

Cadre thérapeutique

En fonction du degré de sévérité du trouble de symp-
tôme somatique, la prise en charge du patient se dé-
roule dans des contextes di�érents, pouvant aller de la 
médecine psychosomatique de premier recours aux 
approches thérapeutiques interdisciplinaires et multi-
modales en clinique psychosomatique spécialisée [1]. 
Ces dernières sont avant tout indiquées pour les cas 
sévè res accompagnés de comorbidités physiques et 
psychiques, de peurs profondes, de comportements dé-
favorables et de risque d’inaptitude au travail ou d’in-
validité. La coordination des e�orts thérapeutiques de-
vrait toujours incomber au médecin de famille.

L’essentiel pour la pratique

– Le risque de sou�rance, de limitations fonction-
nelles au quotidien, de stress psychique, de consul-
tations médicales répétées, de coûts élevés et 
d’inaptitude au travail augmente avec le nombre de 
symptômes physiques (c.-à-d. plus de symptômes = 
plus de sou�rance!). En conséquence, la recherche 

exhaustive de symptômes physiques (la «carte des 
troubles») revêt une importance capitale dans le 
cadre de l’anamnèse biopsychosociale.

– Même si le diagnostic d’un trouble de symptôme 
soma tique est indépendant de la cause des symp-
tômes somatiques, cela ne dispense pas de recueillir 
l’anamnèse biopsychosociale dans les règles de l’art 
et, le cas échéant, de réaliser des examens diagnos-
tiques supplémentaires.

– Les causes physiques, psychiques, sociales et com-
portementales d’une sou�rance liée à des symptô-
mes doivent faire l’objet d’une prise en charge thé-
rapeutique adéquate dans un contexte adapté, a�n 
également d’améliorer les aptitudes au quotidien.

Acquisition de qualifications approfondies
Les cours de formation reconnus par l’Académie suisse de mé-

decine psychosomatique et psychosociale (www.sappm.ch/fr) 

s’offrent à tous les médecins désireux d’acquérir des connais-

sances, compétences et aptitudes spécifiques en rapport avec 

la prise en charge des patients souffrant d’un trouble de symp-

tôme somatique et d’autres troubles communément définis 

comme «psychosomatiques». A Zurich par exemple, l’Institut 
für Humanwissenschaftliche Medizin (IHM) conduit, en collabo-

ration avec l’Université de Zurich, un cursus de certification 

 parallèle à l’activité professionnelle d’une durée de 2 ans, qui 

dé marrera en février 2017 pour la treizième fois. La majorité des 

participants au cours exercent dans le domaine de la médecine 

de premier recours. Le programme est adapté en fonction des 

changements dans la nosologie psychosomatique afin de trans-

mettre la pertinence de la nouvelle terminologie pour le travail 

pratique. Pour plus d’informations concernant l’offre de cours 

actuelle et l’équipe de formateurs, consultez le site www.

ihm-institut.ch (en allemand). 

Les prochains cours de psychosomatique en Suisse

–   DAS – Cours de formation postgraduée en médecine psycho-

somatique et psychosociale à l’Université de Bâle: septembre 

2017. 

–   CAS – Médecine psychosomatique et psychosociale en Ro-

mandie (Universités de Lausanne et Genève): septembre 

2018. 

–   CAS – Cursus de médecine psychosomatique et psycho-

sociale, Institut für Humanwissenschaftliche Medizin, Zurich 

(Université de Zurich): février 2017.

–    Tessin: peut-être en septembre 2018 (pour les personnes 

 intéressées, s’adresser à: Martin Zogg, Cadro, zoggcadro[at]

ticino.com).
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