URGENCES 2006

Troubles somatoformes :
avenir du diagnostic
et place aux urgences

® ZDANOWICZ, D. JACQUES, C. REYNAERT

Introduction

Les nosographies et les critéres des troubles somatoformes tels qu‘on les connait
dans le DSM-III, le DSM-TIIR et le DSM-IV (1) n’ont pas permis une formulation satis-
faisante des anciennes « somatisations ». SIVICD-10 (2) a une nosographie qui, dans
le domaine des troubles somatoformes, est un peu plus riche, elle est globalement
sujette aux mémes critiques. La principale critique adressée a ces systémes est le
paradoxe que la classe « troubles somatoformes indifférenciés » qui doit, comme
catégorie résiduelle, recueillir un minimum de cas, s'avére plus employée que la
classe « troubles somatoformes » proprement dits. Dans la perspective de la réalisa-
tion du DSM-V, différents auteurs se sont attaqués a la formulation de nouvelles
nosognosie (la connaissance qui guide la classification) et nosographie (le dessin de
la classification), avec 'ambition de rassembler autour de ces nouveautés, non seule-
ment les psychiatres et les somaticiens, mais €galement les patients. Les idées noso-
gnosiques vont d’un regroupement de tous les symptémes fonctionnels connus & une
nosographie purement dessinée sur le concept de la « fonctionnalité »,

1. Critiques des classifications DSM-IV et IC-D10

Les classifications du DSM-IV et de I'ICD-10 ne sont pas directement comparables. []
existe notamment une terminologie et des concepts différents (3), ce qui entraine des
hiatus qui sont plus que de simples différences de critéres diagnostiques, Les concepts
de I'ICD-10 tels que névrose, psychose, psychogénie, neurasthénie sont, outre des
idées nosographiques, des idées étiologiques. Ces différences générales sont évidem-
ment associées avec des différences spécifiques & la classe des troubles somato-
formes. Dans les tableaux 1 et 2, on peut ainsi voir, en « gras », des différences de
critéres symptomatiques, en « italique » des différences de classement de sous-entités
eten «souligné » I'existence de classes non comparables entre le DSM-IV et I'ICD-10,
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Tableau 1 - Nosographie du DSM-IV

300.81 Trouble A. Début < 30 ans, durant + années, recherche de traitements
somatisation et/ou entrafnant des conséquences Soc Fam Prof Loisir

B. Comprend ensemble ou successivement
* 4 symptoémes douloureux A différents endroits ou systémes
* 2 symptdmes gastro-intestinaux
* 1 symptdéme sexuel
* 1 symptéme pseudoneurologique

C. Ne peut étre expliqué complétement par une affection médicale
ou l'affection somatique pas la « gravité »

D. Exclusion des troubles factices

SUD3PI SDUIJUO)

Trouble A. Aumoins | symptéme physique (fatigue, perte d’appétit...)
Somatisation B. Ne peut étre expliqué complétement par une affection médicale
indifférenciée ou l'affection n'explique pas la « gravité »

C. Conséquences SFPL

D. Aumoins 6 mois

E. Pas micux expliqué par un autre trouble physique
F. Exclusion des troubles factices

Trouble conversion

- Trouble douloureux 307.80 Trouble douloureux associé avec des facteurs
psychologiques

307.89 Trouble douloureux associé avec des facteurs
psychologiques et médicaux

&
8
L
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300.7  Hypochondrie
300.7  Dysmorphophobie
300.81  Troubles somatoformes NOS
316  Facteurs . A. Affection somatique

psychologiques B. Le facteur soit :
accompagnant Ul * ainfluencé l'affection comme le montre 'association
affection somatique temporelle

* interfére avec le traitement
* constitue un risque additionnel pour Vaffection
* éstune réponse de stress précipitant ou aggravant
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Tableau 2 — Nosographie de I'lCD-10
Somatisation Au moins 2 ans, symptdmes physiques multiples, récurrents et

F45.0

F45.1

F45.2

F45.3

F45.4
F45.8

F45.9
F54

F44
F48
F59

variables, différents endroits ou systemes, relations complexes
avec la médecine, conséquence SFPL, évolution ch ronique

Trouble Tableau clinique incomplet, dont la durée peut étre inférieure ou
somatoforme égale 4 2 ans, plaintes multiples, variables, persistantes
indifférencié

Hypochondrie * Dysmorphophobie, peur d*une dysmorphie

* Hypocondrie
* Névrose hypocondriaque
* Nosophobie
Dysfonctionnement Symptémes d'un systéme ou d'un organe innervé par le systéme
neurovégétatif neurovégétatif. Les symptémes sont soit un hyperfonctionnement,
somatoforme soit des plaintes non spécifiques et variables, aucun des deux
n'évoquant un trouble somatique.
Fonmes psychogénes de : aérophagie, « célon irritable », diarrhée,
dyspepsie, dysurie, flatulence, hoquet, hyperventilation,
mictions fréquentes, spasme du pylore, toux, névrose - cardiaque
- gastrique - syndrome de Da Costa
Syndrome douloureux somatoforme persistant

Autres troubles Tous les autres troubles qui se rapportent 4 des systémes ou a des
somatoformes parties du corps spécifiques, et qui sont étroitement liés d'un
point de vue chronologique avec des problémes stressants,

* Dysménorrhée

* Dysphagie, « boule hystérique »

* Prurit

* Torticolis

* Grincement des dents (bruxisme)
Trouble somatoforme, sans précision
Facteurs Facteurs supposés avoir joué un réle dans la survenue d’'un trouble
psychologiqueset  physique classable dans 'un des autres chapitres, Les perturbations
comportementaux  psychiques attribuables a ces facteurs sont habituellement
associés a des légéres, mais persistantes,
maladies Exemples : asthme F54 et }45
Trouble dissociatif de conversion

Neurasthénie

Syndromes comportementaux non précisés associés A des perturbations
physiologiques et & des facteurs physiques

Les principales différences de définitions font appel a des critéres de temporalité,
mais également de symptémes de somatisations, Les di fférences de classement des
sous-entités existent dans la nhosographie des dysmorphophobies (classées comme
une forme d’hypochondrie dans I'ICD-10) et des troubles dissociatifs de conversion
classés comme une entité indépendante (F44) dans I'ICD-10. J] existe également des
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classes de I'ICD-10 qui n‘ont pas leur comparaison dans le DSM-IV. C’est le cas pour
les « dysfonctionnements neurovégétatifs persistants », les « autres troubles somato-
formes », la « neurasthénie » (classés dans les autres troubles névrotiques F48).

Nonobstant ces différences, les critiques adressées au DSM-IV sont valables pour
VICD-10. Ces critiques portent sur différents points :

- la nosographie est peu consensuelle, ne permettant pas de bons échanges
entre psychiatres et somaticiens, ce qui aboutit généralement a I'existence de
deux noms pour une méme entité ;

- la terminologie est généralement peu acceptable pour les patients, qui ne se
retrouvent pas dans la notion de « somatoforme » ;

- les critéres employés entrainent des conceptions trop dualistes de la médecine,
divisées entre un « tout est dans le corps » et un « tout est dans la téte » : ce qui
aboutit, par exemple, a I'exclusion de ce pan de la nosographie par la Chine. Plus
pratiquement : étant donné que la classe « troubles somatoformes » exclut la
présence d'une affection somatique, est-ce qu‘un colon irritable doit &tre encodé
sur I'axe Il comme « affection médicale » ou/et sur l'axe [ comme « trouble

somatoforme indifférencié » ?

- les sous-classes diagnostiques (dysmorphophobie, douleur chronigue, hypo-
chondrie...) sont peu cohérentes entre elles, et les liens avec d’autres classes de
diagnostics comme les troubles dépressifs ou les troubles anxieux sont imprécis.
De méme, les limites de ce qui doit &tre exclu ou inclus sont peu claires (qu‘en
est-il du syndrome de fatigue chronique, de la fibromyalgie... ?) ;

—enfin, iln'ya pas eu d'étude de fiabilité des classes et des sous-classes,

2. Nouvelles propositions nosographiques

Il existe a I'heure actuelle trois propositions nosographiques qui, si chacune a une
nosognosie différente, ont aussi un certain nom bre de points communs. W. Rief et al.
proposent de redéfinir la classe principalement sur la notion d’efficacité diagnos-
tique (4), R. Mayou et al. ont comme idée d ‘opérationnaliser au maximum la notion de
« symptéme fonctionnel » (5), et S, Wessely et al. proposent un regroupement de
toutes les entités fonctionnelles connues (6).

Rief semble avoir basé sa proposition de redéfinition de la classe sur une étude
publiée en 1999 (7). Cette étude porte sur la capacité des psychiatres et d'autres
spécialistes « somatiques » de poser un diagnostic de somalisation uniquement sur
I'examen clinique. Elle a mis en évidence une forte cohérence entre les différentes
spécialités (kappa ~ 0,76). A la suite de cette €tude, I'idée est donc de reprendre les
critéres dont se sont servis les différents spécialistes, afin d'en faire les critéres des
nouveaux troubles somatoformes (tableau 3).
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Tabieau 3 - Proposition des nouveaux critéres pour les troubles somatoformes d’aprés
Rief W. ef al. (4)

A Soulfre de symptdmes physiques non suffisamment expliqués par une condition médicale
(spécifier : mono- ou polysymptomatique).
B Doit étre présente, soit :
- tendance a la mauvaise interprétation des berceptions corporelles
(en rapport avec les plaintes)
- intolérance aux sensations somatiques - sensitisation
- altention sélective au processus physiologique — (checklist//hypochondrie)
- recherche excessive d'aide médicale
C  Unprocessus physiologique peut &tre identifié
D Présence de conséquences SFPL

SFPL : sociales, familiales, professionnelles, loisirs

Si cette proposition a le mérite de la simplicité et donc vraisemblablement d'une effi-
cacité, elle a néanmoins été critiquée, d'une part pour son aspect « diagnostic fourre-
tout », d'autre part parce qu'elle élimine completement la question des personnalités
psychosomatiques (définition et classement).

Les iafes nosognosiques de Mayou et de ses collaborateurs tournent autour de
deux concepts :
— simplifier une classification qui contient aujourd’hui différentes choses peu
appariées entre elles (dysmorphophobie, douleur chronique...) ;
~ éviter au maximum la question de la structure de personnalité par I'introduction
de la notion de fonctionnalité des symptdmes.

Lidée de fonctionnalité, telle qu'exprimée par Mayou et al,, est résumée par une figure
quilont publiée en 1995 (8). Cette « fonctionnalité » permettrait de sortir de I'antinomie
qui existe entre le psychique et le somatique, et donc d'assurer une prise en charge
récllement consensuelle entre somaticiens et spécialistes de la santé mentale (figure 1).

Avec ces deux idées nosognosiques, Mayou et ses collaborateurs proposent donc :

- 1) de redistribuer les entités spécifiques dans d’autres catégories :
- T'hypochondrie se retrouverait pour part dans les troubles anxieux et pour
part comme structure de personnalité (9) ;
- les conversions seraient réattribuées aux troubles dissociatifs :
= les dysmorphophobies seraient référées aux troubles obsessionnels compul-
sifs (10) :
~ les douleurs chroniques feraient une nouvelle classe dans I'axe II[ ;

- 2) de déplacer dans I'axe I et d’employer davantage la classe « facteurs psycho-
logiques accompagnant une affection somatique » ;

— 3) de créer sur I'axe [l deux nouvelles personnalités -
- désordre se manifestant par des somatisations ;
- hypochondrie ;

—4) de créer sur l'axe Il une nouvelle classe : « symptémes et syndromes
somatiques fonctionnels »,
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Figure 1 - Sorlir de I'opposition psy/soma

Les critiques adressées a cette proposition tiennent principalement & deux choses :
premierement, si I'objectif de Mayou est de résoudre le probléme du double
diagnostic, « facteur psychologique accompagnant une affection somatigue » et
« trouble somatoforme indifférencié », il semble bien I'avoir recréé dans ces nouvelles
classes entre « facteur psychologique accompagnant une affection somatique » de
Paxe I et « symptéme et syndrome somatiique fonctionnel » de I'axe III. La deuxiéme
critique est comparable a celle adressée 2 Rief, a savoir I'élimination compléte du
probléme des structures de personnalité psychosomatique.

La démarche de S. Wessely et al. est une démarche qui, contrairement a celle de Rief,
est beaucoup plus théorique que clinique. Wessely part des constatations que :

- 1) beaucoup de disciplines ont des entités fonctionnelles (tableau 4) ;

Tableau 4 — Entités fonctionnelles des spécialités

Gastrologie Cdlon irritable
Dyspepsie sans ulcére
Gynécologie Syndrome prémenstruel
Douleur pelvienne chronique
Rhumatologie Fibromyalgie
Cardiologie Précordialgie atypique
Prieumologie Hyperventilation
Infectiologie SFC
Neurologie Céphalée de tension
Dentlisterie Jonction temporomandibulaire
ORL Globus hystericus
Allergologie Allergie chimique multiple

SFC: syndrome de fatigue chronique
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= 2) le probiéme des somatisations est un probléme quantitativement important.

[l représente 20 & 35 % des consultations en premiére ligne et 17 % de cofits

comparés supérieurs en deuxiéme ligne (11, 12) ;

3) il existe des symptémes communs pour bon nombre de ces entités ;

— 4) les patients répondant aux critéres d’une affection répondent fréquemment
aux critéres d'une deuxiéme. On peut ainsi faire des associations statis-
tiques (13) entre :

- SFC avec : fibromyalgie, céphalée de tension, allergies chimiques multiples,
allergies alimentaires, syndrome prémenstruel, cblon spastique ;

- cblon spastique avec : hyperventilation, fibromyalgie, SFC, céphalée de
tension, douleur faciale atypique, dyspepsie, syndrome prémenstruel ;

- 9) il existe des caractéristiques épidémiologiques communes entre ces diffé-
rentes entités : une prédominance de femmes, la présence fréquente de
désordre émotionnel, la présence de désordre physiologique impliguant souvent
le SNCet la sérotonine, des antécédents de mauvais traitements et d’abus dans
I'enfance et enfin des difficultés relationnelles avec les médecins. De plus, toutes
ces entités ont pratiquement le méme traitement - un management particulier
des patients, la prescription d’antidépresseurs de type inhibiteurs spécifiques de
la recapture de la sérotonine (ISRS) et un abord psychothérapeutique. Ceci reste
vrai méme s'il existe des traitements spécifiques supplémentaires & certaines
entités tels que Ihydrocortisone dans la SFC ou la pratigue d'exercices
physiques dans la fibromyalgie.

En fonction de ces constatations, Wessely et ses collaborateurs proposent donc de -+
regrouper les différents syndromes fonctionnels et ce suivant trois modalités possibles :
= 1) cliniqguement ot une premiére entité pourrait regrouper SEC, fibromyalgie
et colon spastique, une deuxieme entité - précordialgies atypiques et hyper-
ventilation... ;
- 2) épidémiologiquement et statistiquement (14) ;
~ 3) de maniére multiaxiale, sous un vocable commun qui serait « syndrome
fonctionnel somatique général », Les quatre axes de ce syndrome sont :
- le nombre de symptémes et leur durée ;
-l'existence de troubles de 'humeur associés ;
~le mode d'interprétation des symptomes par les patients ;
~les processus physiologiques identifiables associés,

Conférences Médecins

Deux critiques principales ont été adressées & Wessely, d'une part & nouveau celle de
créer un « fourre-tout » et d'autre part celle de la question des structures de personnalité

psychosomatique (15).

3. Lieu du diagnostic

Parce que, quand une maladie survient en médecine somatique elle peut survenir
sans mettre en cause I'histoire du sujet, alors qu'inversement en psychiatrie tout
désordre s'inscrit forcément dans la temporalité, une nosotaxie psychiatrique ne

- -89
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pourra jamais étre entiérement construite comme celle d'une affection somatique.
Mais, comme les troubles de somatisation se trouvent a linterface entre ces
deux champs, les méthodes diagnostiques doivent comprendre des ponts reproduisant
les liens qui existent entre médecine somatique et psychiatrie comme entre psyché et
soma. Nous pensons que le syndrome fonctionne] somatique général a I'avantage,
AVEC CEs qualre axes, d'inclure ces ponts, L'axe « nombre de symptémes et leur durée »
par le qualificatif durée comprend un pont vers les structures de personnalité. L'axe
« troubles de I'humeur associés » comprend un pont vers les différents diagnostics
psychiatriques. L'axe « interprétation des symptdmes par le patient » contient un pont
vers toute la pathologie du stress. Le syndrome fonctionnel somatique général est donc
pour nous une bonne classification parce qu'il ouvre a une deuxiéme classification
possible, plus psychiatrique ; la question de savoir quelle nosographie psychiatrique
reste enticre. Comme par définition le temps du séjour du patient est court aux
urgences, il nous parait que si on peut promouvoir une nosographie aussi compliquée
soit-elle dans un service de psychiatrie hospitalier, aux urgences, la nosographie qui
sera adjointe doit garder une idée de fonctionnalité et de simplicité.

4, Diagnostic aux urgences

Nous pensons qu‘un diagnostic aux urgences doit permettre de distinguer trois types
de problématiques :

- les facteurs psychologiques des affections somatiques ;

- les affections psychiatriques masquées : dépression et deuil, anxiété, syndrome
de stress posttraumatique (PTSD - post-traumatic stress disorder), bénéfice
tertiaire. .. ;

- les structures psychosomatiques : alexithymie et les personnalités psycho-
somatiques.

Une telle nosographie a une sémiologie spécifique (16) et elle est particuliérement
utile pour le diagnostic et le traitement des « facteurs psychologiques des affections
somatiques ».

4.1. Facteurs psycholegiques des affections somatiques

Mme Dora, 45 ans, se plaint d‘une toux chronique qui survient quand elle est en
présence de son vieux pere malade. De plus, la patiente fume. En présence de son
pére, la patiente fume relativement Plus et elle sort de la piece pour fumer, la patiente
expliquant « qu'il I'énerve », Sl Y a dans cette situation un lien psychodynamique
entre toux et pere, ot idéalement il faudrait que la patiente puisse s’autoriser a sortir
de la piéce sans fumer, il Y a aussi un facteur de psychologie de la santé, le tabac
entrainant une iritation. La mise en évidence des diftérents facteurs intervenant dans
le cas de Mme Dora met en jeu cette sémiologie. Elle comprend :

- les circonstances de I'examen avec des circonstances différentes en consultation

de médecine générale, de médecine spécialisée ou aux urgences ;
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~ l'exploration de la chronologie concomitante : éiément d'autant plus important
que les événements « stressants » n‘ont pour la plupart pas été repérés par les
patients et qu'il s'agit 1d d'une premiére manceuvre thérapeutique dans la
reconstitution d’un lien temporel entre extérieur au corps et intérieur ;

- la dramatisation et les examens paracliniques pour lesquels il existe un lien
statistique entre le poids du dossier exprimé en kilos et la probabilité d'une
affection somatique (17) ;

~ un certain nombre de situations a risque type, telies que des conflits familiaux
chez un sujet altruiste.

En dehors de cette sémiologie psychosomatique spécifique, il existe aussi une sémio-
logie spécifique des pathologies psychiatriques masquées. Dans notre expérience, la
dépression et accessoirement le deuil, sont 2 I'origine de pratiquement 50 % des cas
VUs aux urgences, l'anxiété 30 %, les PTSD 10 % et les personnalités psycho-
somatiques pures entre 5 et 10 %. Dans ces situations, la symptomatologie physique
est tellement a I'avant-plan qu'il faut une habitude particuliere pour retrouver le
tableau psychiatrique.

4.2. Affections psychiatriques masquées

Dépression el deill

Un exemple typique est celui de Mme L., 55 ans, qui a été hospitalisée en pneu-

mologie et en gastrologie pour une toux rebelle existant depuis 2 ans et dont la mise
au point n‘a révélé qu‘un discret reflux gastrocesophagien laissant les internistes
insatisfaits. Aprés un retour au domicile, la patiente est ramenée aux urgences par sa
fille vu la résurgence des plaintes. Mme L. est issue d'une famille nombreuse, elle a
cing enfants qui vivent relativement ¢loignés bien que venant la voir régulierement,
surtout depuis qu'elle est malade. On apprend que son mari, alcoolique et rarement
violent, est décédé il ya 2,5 ans. Lorsqu’on fait préciser les circonstances de la mort
du mari, on apprend qu‘il est décédé au domicile apres une longue maladie pulmo-
naire, étant insuffisant respiratoire sur silicose. Le couple faisait chambre a part et ce
notamment a cause de la toux de monsieur. Dans cette situation, le symptéme a
comme fonction : une trace mnésique du mari défunt, une trace de culpabilité pour
madame (celle-ci ayant souhaité plus d'une fois qu‘il meure dans une de ses beuve-
ries) et enfin un facteur de cohésion de la famille : les enfants s’affairant autour du
symptdme de la meére. 1l y a deux difficultés a ce genre de situation clinique : d’une
part I'absence de plainte dépressive, et d’autre part l'intervalle de temps entre I'évé-
nement déclenchant et la symptomatologie, soit pratiquement 6 mois. Concernant
les plaintes dépressives et I'absence de tristesse et d’anhédonie, il existait en
revanche une fatigue nette. Dans le cas présent la fatigue était rapportée, par la
patiente mais également par les médecins, a la toux chronique. En ce qui concerne
les 6 mois pendant lesquels la patiente a été asymptomatique, on remarque qu'il
s'agit de la période pendant laquelle la patiente portait le deuil et donc ou il y avait
encore une forte cohésion familiale. Le temps passant, la patiente a partiellement

perdu ce soutien,

Troubles somatoformes : avenir du diagnostic et place aux urgences
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Anxiélé

Lanxiété est dans environ 30 % des cas le substrat des plaintes somatiques aux
urgences. La raison pour laquelle son diagnostic est difficile est sa faculté a se foca-
liser sur des éléments plus ou moins ¢loignés de sa source. Dans le cas de Mime A,
28 ans, cette anxiété a été relevée par le médecin généraliste et il en a méme été
contaming, I'envoyant aux urgences. Mme A. a présenté, peu aprés la naissance de sa
fille, des crises de gastroentérite a répétition durant prés de 6 mois. Celles-ci ont
justifié de nombreuses coprocultures, positives a une occasion. Apres de multiples
traitements, a chaque fois efficaces mais a chaque fois suivis d’une gastroentérite,
elle est adressée aux urgences. A 'anamnése, les somaticiens ont révélé une fatigue
importante (attribuée par la patiente a sa maladie), un amaigrissement, des troubles
du sommeil eux-mémes posés comme subséquents aux diarrhées. On note égale-
ment une anxiété survenant, a son avis, secondairement aux gastroentérites quin‘ar-
rétent plus. La patiente est pour ces différents motifs en arrét de travail depuis 5 mois.
Dans les antécédents de la patiente, on ne reléve rien de particulier. Elle est mariée
depuis 2 ans et le couple ne présente pas de dysfonctionnement majeur, si ce n'est
que madame se sent seule depuis la naissance, son mari travaillant parfois la nuit.
Pourtant, dit-elle, « ses horaires n‘ont pas changé ». L‘attention attirée par cette
derniére remarque, on apprend que le bébé a présenté a 2 mois une gastroentérite
importante au point qu‘une hospitalisation a été nécessaire, A ce moment, madame
a présenté une réaction agressive vis-a-vis des médecins, trouvant inadmissible
qu’un enfant puisse étre malade, réaction qui comprenait une bonne part d’angoisse,
En faisant préciser davantage, on apprendra qu'au retour de la maternité madame
s'est trouvée fort anxieuse par rapport a son enfant et surtout par rapport aux gestes
de maternage, au point qu'elle n'a plus été capable de s'occuper de I'enfant et que sa
mere a €été appelée a l'aide. Ce cas illustre assez bien la complexité de ce type de
situation, ot d'une gastroentérite récidivante avec une culture positive, on passe a
une décompensation anxieuse, elle-méme articulée sur une naissance, l'acquisition
de comportements de maternage et une problématique de couple larvée.

Elats de siress posttraumaliques

Nous entendons ici non pas les traumatismes au sens classique, bien qu’évidemment
ce type d’expérience s'accompagne d‘une quantité de symptdmes psychosomatiques,
mais plutdt des conséquences de mini-traumatismes quotidiens tels qu'accident de
voiture, accident de travail, accident domestique... M. D,, 54 ans, vient aux urgences,
épuisé par une dysphagie rebelle a tout traitement et ce bien que la cause de la
dysphagie ait disparue depuis 2,5 mois. M. D. avait oublié d‘enlever son dentier et I'a
avalé. Malgré I'extraction rapide de celui-ci par gastroscopie et des contrdles répétés,
la situation clinique reste inchangée avec persistance des plaintes et amaigrissement.
La situation de vie de ce patient avant l'accident est celle d’un homme marié sans
antécédents psychiatriques, pére de deux grands enfants, Monsieur est magon, son
épouse est femme au foyer. Peu avant (8 mois avant I"épisode du dentier), monsieur
a été mis au chémage, son entreprise ayant fait faillite. Jusque-1a, monsieur était quel-
qu‘un d’hyperactif travaillant méme les week-ends. Le patient est issu d'une famille
nombreuse ol le pére est décrit comme volage et dépensier, au point que la fratrie et
le patient lui-méme ont dii commencer a travailler trés tét pour aider la mére. A la
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suite de son enfance, il s'était juré que cela ne serait pas le cas pour ses enfants. Ce
coté travailleur est souligné par I"épouse avec toutefois une pointe de regret, puis-
quelle s'est longtemps plainte de son esseulement. Depuis qu'il est au chémage en
revanche, elle se plaint plutot de « I'avoir dans ses pieds » et de son inactivité, « il ne
fait plus rien ». Les disputes sont devenues quotidiennes, monsieur reconnaissant
étre devenu irritable. Progressivement, le patient dira qu'il a &té blessé par sa mise au
chémage, se considérant dés lors comme un « bon & fen » comme son pére. Le trau-
matisme olt monsieur revit en réve toutes les nuits Iaffaire du dentier est ainsi sous-
tendu par une blessure dans son amour-propre exacerbée par le désozuvrement et la
difficulté de restructuration des relations de couple, passant d'un plein-temps de
séparation & un plein-temps de vie commune.

Bénéfices tertlaires ou d’amour

Ce dont il s'agit ici sous le vocable de « bénéfices tertiaires » est un des principaux freins
aune amélioration des patients dans la clinique psychosomatique. La dénomination de
« bénéfices tertiaires » est donnée en opposition aux bénéfices secondaires ou I'objet
recherché, consciemment ou inconsciemment, est une interruption de travail ou un
gain financier ; 'objet ici est un surcroft d‘affection ou d’attention. Une situation clas-
sique est celle de la jeune Amélie, 16 ans, qui présente des pertes de connaissance
d'origine indéterminée si ce n‘est une labilité tensionnelle. Rapidement, I'anamnase
révele qu’Amélie est issue d'un couple qui s'est sépar¢ aprés le décés d'une petite sceur
et que la maman s’est remariée depuis peu. Le pére biologique est quant a lui présenté
comme fort absent. Si Amélie aime son beau-pére, elle se dit choquée que depuis le
mariage tout le monde a la maison porte le méme nom (celui du beau-peére) sauf elle.
Les plaintes de vertiges et de syncopes interviennent ici sur fond de demande d'affec-
tion (plus ou moins consciente), d‘attention et de reconnaissance d'Amélie, adressée
non seulement a sa mére et a son beau-pére mais ¢galement au pére.

4.3. Structures psychosomatiques

Si les situations que nous avons évoquées représentent a notre avis 90 % des affec-
tions somatiques, il n'en reste pas moins que dans un cas sur dix aucun des ¢léments
que nous avons cités ne sera présent, la difficulté étant que ces éléments sont
des instruments & la fois de compréhension et d’action thérapeutique. Ces 10 % repré-
sentent en fait deux sous-classes, 'une étant connue sous le nom de pattern A, B...
ctl'autre sous le vocable de « pensée opératoire » ou « alexithymie » (18). Pratiquement,
il faut considérer que pour ces patients le symptéme psychosomatique est une
maniere d'€tre au monde qui sera, sauf grande crise existentielle, une stabilité
symptomatique pugnace et donc peu sensible aux événements environnementausx.
De méme, ces cas s'averent trés rebelles a toute forme de thérapie (médicamenteuse
ou autre) el consultent d'ailleurs peu, sauf aux moments de déstabilisation
importante. A ces moments, pour le clinicien aux urgences, on revient généralement
aux situations cliniques présentées ci-avant, ce qui peut représenter un piége

diagnostique.,

URGENCES 2006 15

- 93

Troubles somatoformes : avenir du diagnostic et pluce aux urgences

[

Conférences Médecins



P SDUIJU0)

Su?

94

URGENCES 2006

Conclusion

En guise de conclusion, I'étude réalisée par C. Dowrick et ses collaborateurs indique
I'intérét d'un diagnostic rapide de ces états et l'importance des mots échangés avec
ces patients (19). C'est la capacité du médecin a faire des liens entre physique et
psychologique qui est corrélée avec une efficacité de la consultation. Dans le proto-
cole de cette étude, 21 médecins généralistes et 36 patients souffrant d'un trouble
fonctionnel ont été enrdlés. Aprés la consultation, les patients étaient interviewés
pour connaitre leur taux de satisfaction face & la consultation. Le taux de satisfaction
est plus important avec les médecins qui, au cours de la consultation, lient physique
et psychologique. De méme, les phrases qui comprenaient un lien avec I'histoire du
patient proprement dite et lui donnant I'occasion de s'exprimer, s'avérent plus effi-
caces que celles émises pour justifier que I'intervention somatique sera minimale. La
phrase « je ne dis pas que vous étes stressé, mais physiquement stressé. Voyez-vous
une explication ? » s'est ainsi avérée plus efficace que la phrase « ce type de symptdme
est dii au stress et évolue favorablement 1 »,
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