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Résumé

/ID TXHVWLRQ GX VWUHVV HQ JpQpUDO HW GX VWUHVV I
nombreuses recherches et publications depuis maintenant plusteermies

(Q HIITHW VYLO HVW ELHQ XQ WHUPH GRQW VIHVW HPSDUp
OHV SROLWLTXHV HWselildesttddl3QG SXEOLF FYHVW

Mais que signifig-il ? Ques en sont les ressorts et les enjéu€oncept carrefour ou

liminaire, ses multipkeapproche en démontnet sa complexité. Approche physiologique et 2.
biologique, approche neurophysiologique et immunologique, approche psychologique et
sociologique, les médresde ce phénoméne® TX{fHVW OH VWUHVV QYfHQ ILQL
observé et étudié, et, bien que ses modalités et ses eftatsusopeu mieux conmasce jour,

ilH QTfHQ GHPHXUH SDV PRLQV pQLJPDWLTXH DSSRUWDQW
Relations entre soma et psyché, entre évenemesiibgectivité, entre phénomene somato
psychique et socio politiqu&e concept de stress pourrait bien étre un concept limite entre
dedans et dehors, entre corps et psyché, entre les diverses dsdgipliri@ f p W XMaik EeQ W
concept de stress a@btlu domaine de la psychosomatiGue

4XHVWLRQ FRPSOH[H GRQW QRXV QIDSSRUWHURQV SDV GH
XQH SLHUUH j O 1 gamidtlpbutatt poMjpuEs ia lHeQonstruire.

Notre tiavail vise a aborder la question du stress dans ses rapports avec la dimension somato
SV\FKLTXH YLD OYDSSURFKH GH OD SV\FKRVBeRjdmkLTXH L
Stora. La psychosomatique intégrative vise une approche articulant la psychatzalyse,
médecine et les neurosciencdlsW OTRQ FRPSUHQG ELHQ TXH OD TXHVWL
pluridisciplinarité et interdisciplinaritvoire transdisciplinair®).

Nous tenterons dans cette étude clinldbK p R U abbidétur@ fpproche psychosontpte

du stress dans un champ délimité, celui du trawapiproche qui se veut une démarche
SUDWLTXH FHOOH GH PRQ OL MefaG $idr HetbRnakrel cepevta gugR U L T )
PHY UHFKHUFKHY VL HOOHV PYTRQW SHRP4® HGYWMODAW HYY B
pas moins apporté son lot de perplexitant sur le plan clinique et théoriqueque
épistémologique et politique & 1 HpeWEEtre davantage cette perplexitqui dépasse

largement le seul concept stress, que je voudrais ici partager

Mots-clefs

StresstPsychosomatiqueeDésorganisationanatique +Activité - Action
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Introduction

«'DQV FHWWH VLWXDWLRQ >0D GpV
SHUG OD IRL-métt canrbe ph@eraideL
de ses pensées et caitémentaireonfiance dans
le mondenécessaira touteexpériencelL.e moi et
OH PRQGH OD IDFXOWp GH SHQVHU
perdus en méme temps.
Arendt, H. (1972)Le systéeme totalitaireParis, Seuil .p226

5-

Convoquer une théoricienne du politigue dans un travail traitant des apgyehé et soma

SHXW j SULRUL VHPEOHU LQFRQJUX (W SRXU&MEEQW VILO
SROLWLTXH QRXV QH SRXUURQV s tedkUWaisofs\ LUaDdranierd) HF R X
HVW TXH VL OD SROLWLTXH QTHVW S DhrndXraiksapc daBsd GH C
| 1 HV SDifestentre les hommes donc dans quelque chose qui est fondamentalement
extériecurd- OTKRPPMRXOLJIQp SDU COHOIXWHRH X UHHOSOBIVQPRLQV XC
PLHX[ HQFRUH XQ FRQWHQDQW V\PEROLTXH HW FXOWXUHC
SV\FKLTXHPHQW TXH VRPDWLTXHPHQW FKH] FKDFXQ GIHQ
méme de notre champ de recherche, dmae du travail dans ses rapports avec le psychisme

HW OH VRPDWLTXH ORQGH GX WUDYDLO TSainshwead, IGHY HQ X
Surdez, M. eds, 20l2in domaine glitique, F § H-diW commeun champ proposant une
FHUWDLQH YL \tLeRdg |&ddciExd] & [d°lBurs rapparts selon la terminologie de

Arendt, un «ivre ensemble.

Nousdiscuerons dans ce bref travail clinique les liens, parfois bien complexes et incertains,

entre une situation de travail (darsa composante s«ressante») et ses répercussions
psychiques et ses avatars somatiqu®. XV S U p F L dgitRIel @\ inte@gerfsur le role

TXH SHXW MRXHU OfHQYLURQQHPHQW VXU OYfYpTXLOLEL
somatopsychique. Indiquon& R etHI¥ja que nes ne postulons pas une imputabilité
environnementale a la survenue de trosildematique et psychiqus, mais plutét une

dynamique confliatelle GH OfHQYLURQQHPHQW VXU OH V\VWgPH VRPL
(Q HIITHW VILO HVW FRQYHQX DnieMsRiotareiddidd strasX (dué mbusW D L Q

définirons plus loin) font partie du paysage professionnel, parfois de maniere discutable et

! ARENDT, Hannah.4 X { t8&/dt¥e la politiqué Paris Seuil, 1995, p.42.
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discuté, bien des questions restent en suspens en ce qui concegperi@sssions psychiques

HW VRPDWLTXHV GH OYDFWLYLWp

Nous aborderons, de facon biéminaire précisio-OH OfJDSSURFKH TXH SRXU!
psychosomatique intégrative développée par le professeur Jean Benjamin Stora, sur les

avatars du stress sur le systeme somatopsychique.

La premiere partie decetra@i LQGLTXHUD OH FDGUH FOLQLTXH HW FR(
notre rechercheCe cadre cliniqueVIDWRNMHUD j LQGLTXHRQG T Fedil@RW V gSD U
WHUUDLQ GILQYHVWLJIJDWLRQ GYfXQH SDUW HW QRWUH DF\
notre recherche, tant dans ses apports que dans ses limites inhérentes.

Le cadre conceptuel servira essentiellement a préciser les notions, dont leqo®ineus
SXLVVLRQV GdeW KN RHQW FAXASIOH[HV HW IDLVD QMroMesERUH Of
dans le domaine scientifiquees deux principales notions discutées sont $&ress» et les

« relations somatopsychigte. Le mot «stress2 HVW SRXU EHDXFRXS G{DXWH X
JDOYDXGp HW FRQIXV GpVLIJQDQW WDQMW X QH WIMXVHD X G LC
premier temps a définir et délimiter ce terme, non conceptuellement mais davantage
RSpUDWLRQQHOOHPHQW 1RXV ifds® Wiaht Be® \conpdsbrteS UR F K H
biomédicales et psychologiques mais aussi du point de vue psychodmique et

psychosomatique

/ID VHFRQGH SDUWLH VH FHQWUHUD VXU XQ FDV FOLQLTXH
semble assez représentatif des liens pouvant exister entre activité, psyché Apsesna/oir

présenté les temps de rencontres §tHIQ W U H WRaM@ Woub ¥dhferons les grandes
OLIJQHV ELRJUDSKLTXHV HW GYpYqQHPHQWYV GH YLH SXI
pathologie deDavid, nous esquisserons quelgues linéaments de sa structure psychique et de

son organisation psychosomatguEnfin, nous tenterons de synthétiser la problématique
psychosomatique deavid via la grille de classification psychosomatique darBenjamin

Stora et de son questionnaire diagnostic.

Dans la derniére partie, nous proposerons une discussion thélmicpie issue de notre
WUDYDLO PDLV DXVVL GH QRWUH SUDWida santé @Hreval\FKROR J)

2 Nous indiquerons plus loin la distinction que nous opérons esmenatopsychique et «psychosomatique
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PARTIE 1. CADRE CLINIQUE ET CONCEPTUEL

Chapitrel /LHX HW SULQFLSH GILQWHUYHQWLRQ

Avant de présenter un cadinique sur la relatio stress et leystéme somatopsychique,
SUpFLVLRQV GYfRe QRXV SDUORQV HW GH TXRL QRXV SDUOR
QRV SURSRV WDQW LO HVW YUDL TXYLO FDGUH QRW7U_H H
présente. Les concepts ou hestions utilisées influQ W WRXW DXWDQW VXU TOYDQ
interprétations quen découlent dans la mesure ode®l VILQVFULYHQW GDQV XQ FI
voire épistémologique.

De formation en psychologie clinique et pathologique et en psycholégle WUDYDLO MYH
depuis quelgues annéen tant que psychologue du travaintervenant en prévention des

risques professionnels (IPRPD X V H L (Be@ideXI® Santé au Travail Autonome de

dimension nationale (SSTA)

1.1.De la médecine du travail da santé au travail

Pour baucoup de salaseHW G H Q¥ la WiSianhHI® I ¥i&decine du travail garde cet
DVSHFW SDVVpLVWH PDUTXp SDU OHV FRQWUDLQWHYV GHV Y
Or cette vision ne correspond plus a la réalitdadmédecine du travail, cell@ ayant subie

de profonde mutation en lien avec les mutations du monde du travail.

Depuis la Loi du 11 octobre 184en France, le role de la Médecine du travail est
HIFOXVLYHPHQW SUpYHQWLI 'qVionale dOTfa2/6ilT) tovigeMeL RQ ,QV
lesVHUYLFHY GH VDQWp DX WUDY pre@ntiohl primaeOaXDiteGiiell QW HU Y
Européenne de 198® RULHQWp OHV HQWUH®&bE PhhEIpés GRS uXxOdED SS O L
Prévention La réforme de la méde@rdu travail par lelécret du 28 juilleR004 et laLoi du

20 juillet 2011 VXU OfM2UJDQLVDWLRQ GH OD OpGHFLQH GX 7UDYLCL
Service de Santé au Travail (SSTganseiller O 1 H Q W(khHu$EY etfésponsabla)éviter

tout altéation de la santé du fait du travéaf. art. L.46222).

Ces réformes orientent les SST vers uamproche globale du travadk travers des
compétences médical@médecins, infirmier(e)s}echniques et organisationnel(@B8RP) afin

G 1 DPpOLRUidrg, Iesttonhditions delrsvail et prévenir les risques professionnels.
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&THVW GRQ Ppluds OelprEMentdn mairgoour ce qui est désormais le Service de

Santé au Travail

/ITDFWLRQ VXU OH PLOLHX G HlleVdimm¥rod QalaHIviatidch ek UL WD L
FRQVpTXHQFHY GHV ULVTXHV SXLV GILOQWHUYHQLU VXU OD
Cette réeforme de la médecine du travail filane la viséeexclusivement préventivet
universalistede la médecine du travail. Les services de santé au travagoomtmission

exclusive d'éviter toute altératiole la santé des travailleurs dit fée leur travail

Article L4622-2 8-

Les services de santé au travail ont pour mission exclusive d'éviter toute altération de la santé des travailleurs
du fait de leur trauil. A cette fin, ils :
1° Conduisent les actions de santé au travail, dans le but de préserver la santé physique et mentale des
travailleurs tout au long de leur parcours professionnel ;
2° Conseillent les employeurs, les travailleurs et leurs représentsur les dispositions et mesures
nécessaires afin d'éviter ou de diminuer les risques professionnels, d'améliorer les conditions de travail,
de prévenir la consommation d'alcool et de drogue sur le lieu de travail, de prévenir ou de réduire la
pénibilité au travail et la désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien dans I'emploi des
travailleurs ;
3° Assurent la surveillance de I'état de santé des travailleurs en fonction des risques concernant leur
sécurité et leur santé au travail, depénibilité au travail 1 et de leur age ;
4° Participent au suivi et contribuent a la tragabilité des expositions professionnelles et a la veille
sanitaire.

Alors qu'avant n'étaient évoquées que les missions des meédecins dy kmalégislation

définie a présenteks missions des services de santé au trefldls sont assurées, dans les
services de santé au travail, par une équipe pluridisciplinaire de santé au travail. Cette
organisation pluridisciplinaire permetout en préservant les compétenceslusives du
médecin du travail sur les missions que lui seul peut coriduiee s'appuyer sur des
compétences diverses pour accroitre collectivement les capacités d'action du service de santé
au travail, et ainsi améliorer la prévention des risques [siofazels

L'exercice d'actions préventives en santé au travail s'appuyant essentiellement sur la
délivrance d'avis d'aptitude a l'occasion des visites médicales régulieremmnietéas a

atteint ses limitesSansremettre en cause les examens médicawadgiit defaire évoluer les
services de santé au travail vers des services de prévention privilégiant les actions de
prévention primaire et proposant des actions collectigas le milieu de travail,
complémentaires edtroitement liées aux actions indivielles basés sur un travail de terrain

HW DXSUqV GHV vDODULpY DYHF OHV PHPEUHYV GH OfpTXLS!

% La loi assigne une nouvelle misson®pGHFLQ GX WUDYDLO FHOOH GYDQLPDWLRQ HW
SOXULGLVFLSOLQDLUH FI OD FLUFXODLUH '"*7 Qf GX QRYHPEUH
la médecine du travail et des services de santé au travail
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1. 2. Fonctions et pratiques duPsychologudPRP en service de santé au travalil

Quelles fonctions et quelles pratiques un psychologue pdetady DX VHLQ GTXQ VHUYL
au travail? Pour le comprendre, indiquons ce que les tedéérissent avant de rajouter plus
précisément le travail réel» qui constitue ma pratique au sein de cet organisme.

/ Rrticle L46228* stipule que

« Les misions des services de santé au travail sont assurées par une équipe pluridisciplinaire

de santé au travail comprenant des médecins du travail, des intervenants en préventiongdes
risques professionnels et des infirmiers. Ces équipes peuvent étre comphitédss

assistants de services de santé au travail et des professionnels recrutés apres avis des médecins

du travail. Les médecins du travail animent et coordonnent I'équipe pluridisciplinaire.

Au sein de notre service de santé au travail autonaete équipe pluridisciplinaire se

compose

f duMédecin du Travail (Art. R. 4623.)

f dfnfirmiéresen Santé au Travail (IST)

f df X @ddistane de Service de Santé au Travail (ASST)

f df XiQervenant ePrévention deRisquesProfessionnels Psychologue du Tra

Article R462337

L'intervenant en prévention des risques professionnels a des compétences techniques ou
organisationnelles en matiére de santé et de sécurité au travail. Il dispose du temps nécessaire et des
moyens requis pour exercer ses missionse lpeut subir de discrimination en raison de ses activités de
prévention. |l assure ses missions dans des conditions garantissant son indépendance.

Art. R. 4623 /T, QWHUYHQDQW HQ 3UpYHQWLRQ GHV 5LVTXHV 3URIH\
objectif exclusif de prévention, a la préservation de la santé et de la sécurité des travailleurs et a
OTDPpOLRUDWLRQ GHVY FRQGLWLRQV GH wWwUuDYDLO 'DQV FH FDGUH
GTDFFRPSDJQHPHQW HW GYDSSide sdsietUeesRl égecindititravelly UpV XOW D

1.3. Pragmatique des interventiongt de la recherche

&HV GpILQLWLRQV SUpFLWpV SRXU LQIRUPDWLRQQHOOHYV
ergonomie, le &avail prescrit».

Mon activité réelle se dépk selon 3 axesun axe clinique (entretien), un axe de terrain
(essatiellement des études de pgsét du tiers temps (réunion, groupe de travail, veille et
UHFKHUFKH /ID SOXV JUDQGH SDUWLH GH PRQ DFWLYLWp F

* Modifié parLoi n°2011867 du 20 juillet 201% art. 1
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DYHF OHV VDODULpV TXTXQH JUDQGH SrkeudyatiGnd stkHav FRQV
dimension somatopsychique dans le champ du travail.

(Q HIIHDWVIMAWH OH PpGHFLQ GX WUDYDLO GDQV OfpWD
OfMpODERUDW L RsdeDarrésBlutibhl des\dfiCuldés sogpimfessionnelles.

Du cété des salariés, les objectifs de ces entretiens sont les suivants :
9 RINTULU XQ HVSDFH GYfpFRXWH HW GIDQDO\VH GH VHV GLI
9 aider les salariés a « penser » ce qui leur arrive pard¢arruction du sens donné a' 1Q-
leur situation,
9 DVVXUHU OTH[SUHVVLRQ HW -{28ep®® auk &fficDItdslrenpnEdds/ FR QI (

Du c6té du médecin du travail, la consultation consiste a :
9 pYDOXHU OfLPSXWDELOLWpP GH OhigquepdUaD S§tbetvhRQ GH
professionnelle,
9 analyser les soubassements psychiques dans leurs relations avec les troubles
somatiques,
9 évaluer les retentissements psychologiques et sociaux de la situation du salarié,
9 proposer éventuellement des pistes de réflegionla problématique organisationnelle

sousjacente (des aspects relatifs aux conditions du travalil, etc.).

(Q GYDXWUH WHUPH PHV LOQWHUYHQWLRQV VH GpURXOHQV
dans toutes ses composantes, avec ses limites @@ D IRQFWLRQ $LQVL Qf
SVI\FKRWKpUDSHXWH QL SV\FKRVRPDW Imalkise@e proposeHnQ GH Fl
accompagnement au long cours dans la problématique exposés par les salariés que je
rencontre(si besoin, ceuxi sont orientéaupres de collegues externes).

ODLV VL PD SUDWLTXH Q TdyNawicemou dehpsychosomadicisry efiekiéste
fortement influencée par ces apports théoriques et concefnetsfet, pour ne prendre que
OfH[HPSQrdss& XLO PIHVLWHGGHLIDLUH OYfpFRQRPLH GH OD GL
et somatopsychiquéant dans une visée diagnostic que dans la prise en charge professionnelle

des salariés suivis.

L
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Chapitre 2. Approche conceptuelle & théorique

« Le stress est un phénomene unietraécessaire
j OD YLH TXL D SRXU VSpFLILFLWp GH
mécanismesG {1 DGDSWDWLRQ SV\FKLTXH H
GHV rwWUHV KXPDLQV &fHVW XQH QRW
sciences physiqueE LRORJLTXHV HW KXPDL
STORA JeanBenjamin.Le stress
Pais : PUF. 2010, 18" édition,
p.121

2.1. Le stress 11-

6LO HVW XQ WHUPH GRQW O Hwu\éedr-dég Yoniuidut® Sqevitifiqpey D XV V
que GDQV OTRSLQLRQ SXEOLTXH FYHVW ELHQ FHOXL GH VWU
(biologiH PpGHFLQH SV\FKRORJLH VRFLRORJLH HWF LO H
médiatisé, une vie et un usage social, notamment dans le monde du travail, qui lui fit perdre
EHDXFRXS GH VD FRKpUHQFH VL FH QYfHVW GH VD SHUWLQH
Issue du latin stringere », qui signifie «@treindre, serres, le terme «tress® | XW GIDERUG
XWLOLVp GDQV OD PpWDOOXUJLH SRXU GpVLJQHU OYDFWL
provoquée par une pression, une charge externe (St#8r2010).

Mais le concepstressdoit ses lettres de noblesse a Hans Sefye, en 198, décrivit une
réactionnon spécifijueGH OTRUJDQLVPH YLVDQW j UpWDEOLU OYfKRP|
agresseur, réaction connue sous le nom d&\Q GURPH JpQpUDA &JdGIBSWDWL
corcept de stress se retrouve aussi bien dans les disciplines médicales et psychologiques, mais
aussi dans des champs tels que celui du travail. Nous indiquerons, trés brievement, les grandes

lignes de ces approches du stress.

Point de vue biomédical

Généréement unesituation de stresga entrainersur le plan biologiquda mobilisation de

deux types de réactiondDans un premier temps, kystéme nerveux sympathique et la
meédullosurrénaleyont immédiatenent libérerde [ D G U p Q D dd. ipiddridnalieCdite
actionestdéclenché SDU OTK\SRWKDODPXV HW SDU QM&yeaNC.Y DWLRC
Thurin 3JM, 2002)
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Puis, dans un second temps,corticolibérine oucorticotropin releasing hormonéCRH)

libérée parOTK\SRWKDODPXV G pFWHRE K] XK&QH SWRIGRTK\SRSK\V
tour, stimulela production de cortisol par la glande corticosurrénale.

Ainsi, les deuxeffecteurs périphériquede la réponse biologique au stress sont donc les
catécholamines (adrénaline et noradrénaling ebtisol.

/IHV FDWpFKRODPLQHYVY RUFKHVWUHQGOHY DJ IPRERRXUVBW LG CC
en vue de réagir a la situation ; le cortisol intervient dans un deuxiéme temps pour assurer
OTDSSRUW pQHUJpWLTXH QpFHVV Dérlakéaddidnldy siieXsv VL SRU | L
En bref, lestress est associé a une activation de plusieurs systegnesendocriniens,

incluant le systéme nerveu\PSDWKLTXH HW ONypdphydedSrensiklHemd P R

selon la terminologie angl®@ PpULFDLQH bfistiQe/ khE bQutle He régulation

sensible en de nombreux points aux activités nerveusemrgtnitaires, ellesnémes
VRXPLVHV DX[ IDFWHXUV GYfHQYLURQQHPHQW

Point de vue psychologique

Dans le domaine de la psychologie, le stress est généralement rameréiad de tension
SV\FKLTXH pWDW GIDQ[LpWp HW JpQpUDOHPHQW OLpPH j G}
Suite aux travaux de Selye, des psychologues ont commencé a mettre en évidence
OYLPSRUWDQFH G HMdBH teB idr8cassR QognitisfdaiBW X UYHQXH GH Of
de stress. Le modele transactionnel du stress de Lazarus et Folkman, proposé en 1984, permet
de décrire ces processus cognitifs. Ces auteurs postulent que ce ne sont pas les événements
eux PrPHV TXL GpWHUPLQHQW eQtfd3sS(&/Bd sescarRé&uéenties Qegativas W G
sur la santé physigue et mentale des individus). Ce qui est déterminant, ce sont les perceptions

et le vécu de ces événemen@ R+ OH WikhhsRdHor®é# pour définir ces courants de

recherche.

Ces perceWLRQV HW OHV VWUDWpPJILHV G91DGD $énpoteimer@gs VR QW
de coping» qui correspondent aux modes de réponse utilisés face a une situation stressante
bien spécifiée. Ce faisant, bealR XS GH WUDY D X[ avi&fecdn dofitdsQndliyidiisi V'V HU
JQUHQW XQH VLWXDWLRQ VWUHVVD Q WitehdaBtfles nécaBibnesy  HW
FRJQLWLIV GX VWUHVYVY GYIDXWUH SDUW 3DU H[HPSOH XQ
stress et aux maladies coronariennes a été ont mévidence le type A ou «Type A

Behavior Patterm»
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3DU OD VXLWH HW HQ FRQWLQXLWp DX[ WUDYDX[ SRUWDQYV
travaux abordent les caractéristiques des situations de travail potentiellement stressantes pour
les personnes. En effet, un ensemble de travaux ont mis en évidence le role déterminant des
UHSUpVHQWDWLRQV TXYfRQW OHV SHUVRQQHVY GH OHXUV \
travail (satisfaction, motivation...JEn bilan de ces travaux, il est rarmqué que si les
perceptions des situations de travail dans lesquelles sont impliquées les personnes sont liées a

la personnalité des individus, ces perceptions ne sont toutefois pas pour autant déconnectées

des propriétés objectives du travail. 13-

Dans cett lignée, soulignons les travaux trés en vogue actuellement sur le stress atatravail,
savoir les théories de Karasek et de Siegrist.

.DUDVHN DX GpEXW GHV DQQpHV VIDSSXLH VXU WURL)
potentiel: la demande, la latitle décisionnelle et le support social.

x ID GHPDQGH SV\FKRORJLTXH HVW OD FKDUJH SV\FKRC
GIXQH WKFKH j OD TXDQWLWp HW OD FRPSOH[LWp DX]
aux interruptions et demandes contradictoires.

X LaIDWLWXGH GpFLVLRQQHOOH UHSRVH GYfXQH SDUW VXL
HW GIDXWUH SDUW VXU OD SRVVLELOLWp GI{XWLOLVHU

X Le support social se base sur le soutien et la reconnaissance regus par les collegues et
la hiéarchie

'DQV OH PRGgOH GH 6LHJULVW OH VWUHVYVY SURYLHQGUDLV
UpFRPSHQVH UHoXH 6L OYHIIRUW SURGXLW HVW SOXV JU
VRXITUDQFH VILQVWDOOH HW PHWFH® ¢ L&HX Q OF RXSOMIW RXC
DYHF XQ SDWURQ ODLY OfLQYHUVH HVW DXVVL YUDL

/IH VWUHVV QTHVW SDV XQ FfR®@ Etrt:aéfhe SovSiEFeBe@D c2ktsiis T X H H W
auteurs (Porte2005 comme une notion antipsychanalytiqis effet, avantG ffe envisagé

dans sa dimension pathologique,stressFRUUHVSRQG j XQH PRGDOLWp GILC
physiologique a un danger indétermingét bien qud I R U Létyn®@lbgigueGH OYDQJRLVVH
du stressoitquasiment la méméO TDQJRLVVH pWRaigtus ¥ ditHse@ ek, € D

le stress du latirstringere «étreindre»), ces deux termes ne se recouvre pas, ni en tant
TXYTREMHW QL VXU OH SODQ WKpRULTXH
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&H IDLVDQW OD WKpRULH GX Vavdged tMdorie®© psythosoatatiged H H V'
répord davantaged un modeéle biepsychasocial (Engel 1977; BruchonSchweitzer, 2001

TXH SVI\FKRVRPDWLTXH WHO TXH QRXV OfHQWHQGRQV FI L
Bien que nous nous restreignions a une définition plus opérationnelle du terme stress,
QITRXEOLRQV riér® YonTus&ye Gitd peu commode se cache bien des complexités

conceptuelles et épistémologiques

2.2. Organisation somatopsychique et approche psychosomatique 14 -

&THVW OH SV\FKLDWAUH H¥KHLQURWIHILQLW OH SdgHPLHU
«psychosomatique puis de«somatopsychiqueen 1828.Pour cet auteurgel premier terme
H[SULPH OD FRQYLFWLRQ GH OYLQIOXHQFH GHV SDVVLRQV
FDQFHU OH VHFRQG VYDSSOLTXH DX[ PDODGLHW.Re OH IDFV
De nos jours, ce terme "psychosomatique" posséde bien des acceptions différentes qui
renvoie a des situations différentes en désignant soit la maladie (psychosomatique), soit le
malade (psychosomatique) ou bien encore la théorie (psychosomatigyeint. commun est
la présence d'une affection somatigcreteres médicaux habituglen lien avec le psychisme
"HS XLV O 1D @Quwedtiandes@latiorS Pntre corps et espaitl DLW O fderzdveéisyy G H
+LSSRFUDWH FKHI G Bodpr@dssetuide @ddeéire @iHcagod et de I'ame qui a
SRXU REMHW O KRPPH PDODGH GDQV VD WRWDOLWpP FRQW
va davantage se focaliser sur les maladies.
Tout au long des siécles suivam®us pourrions dire, de facaertes une peu caricaturale,
TXYLO H[LVWH GHX[ DSSURFKHVY GHV UHODWLRQV FRUSV H
VIRULJLQH GDQV OH FRUSV SRXU VIRULH QpayehiguejHUV OH S
seconde que la maladie provient du psychisme godiriger vers le corps (évolution psyeho
somatique).
Encore de nos jourseldomaineSV\FK RV R P D W L U HesMii@r8datohdHet des
démaches totalement différentdans leur esprit et leur méthode :

Les approches qualitatives, purement subjectives et dominées par la psychanalyse,

/IHV DSSURFKHV TXDQWLWDWLYHVY FKHUFKDQW j REMHF\
VWDWLVWLTXHV OfH[LVWHQFH GH UHODWLRQAHGSWUHHQIR H
propre du sujet qui le subit. La plupart des études quantitatives concernent la notion de profil

comportementalbehaviour patterh
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Ces deux approchssulignent la différence essentielle entre deux quétes,dteligourquoi”
et celle du "conment” des phénomenes. La premiére remues préoccupations de la
clinique psychosomatique, la seconde porte sur les recherches-pstychorophysilogiques

auxniveaux psychique et somatique.

La psychosomatique intégrative.

Les approches précitégfocalisent sur un seul facteur étiologiqud W ULVTXH DORUY5G F
clivage thérapeutique selon une approche réductrice

Pour Jean Benjamin Stora, de fonctionnement psychique est a évaluer dans le cadre de
OTXQLWp SVI\FKRVRPDW tHiéx idesLdh@hsiohGaxdaiiqDds €D Xejuromales

(2013, p.18) ,O0 SUpFLWHDIXW®®RUVY GH FRPSUHQGUH OD SDU
[psychique] au fonctionnement globalibid).

Le point important est que la psychosomatiguiggrative se veutomme une approche
JOREDOH GH O & fReRREP@WD®ONW j PHWWUH HQ pYLGHQFH Of
GIXQ WURXEOH TXH OHV UHODWLRQV SR X(¥rgeQidstionr [LVWHL
psychique biographieetc. O T H[S gubjettigecFif OD PDODGLH VRQ PRGH Gf

ses particularités évolutives.

En bref, pour la psychosomatique intégrativen peut dire quda maladie n'est pas
psycho RPDWLTXH P Dabpfodhqtii estigdyw¢ehMdsomatique, dans la mesure ou elle
cherche aanalyser pourquoi le patierst développé une pathologie somatiqpi@tot que
déclenché une dépression ou delire par exemple Des lors, aucun trouble n'est
spécifiguement psychosomatique, mais toutes les malsalesatiquesont susceptibles d'étre

partiellement déterminées par des processus psychigues.

L'objet de la psychosomatique est alors défini comme un "mode de lecture" de certains
phénomenes somatiquddne lecture un peu attentive des données de I'histoire des patients
somatisants permet de caamsr quel'apparition du phénoméne psychosomatique fait
généralement suite a un événement, une "rencontre"umeecéalité intrusive, un "choc du
réel", c'estadire un traumatisme, qui aurait d'une maniére ou dautee, une valeur

"signifianté'.
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PARTIE 2. CLINIQUE

«/D SVI\IFKRVRPDWLTXH LQWpJUDWLYH F
SURFpGHU j XQ H[DPHQ FOLQLTXH TXL YD
PpGLFDO VWULFWR VHQVX ,0 VTDJLW GYIXQF

qui prend en considération les dimensialu fonctionnement

psychique du patient ou de la patiente, les manifestations
FRPSRUWHPHQW DeOGHWH BBTUHOMH.RREO @ HG/ D |
pPPRWLRQV HW VHQWLPHQWY HW HQILQ O
professionnel et socio économigue 16

JB. STORA (2013).

La nouvelle approchegychosomatique9 cas cliniques

Paris, MJW Féditions, p. 39

2.1.David, un évenementlinique

& THV \avriH2Q13 que je rencontre pour la premiére fois Dawiteng par leMédecin du
7UDYDLO GX 667% (Q HIIHW 'DYLG HNusjoUseEntls@e UV LWH G
malaise cardiovasculaire et une plainte se rapportant a son aBivité out) Exercant la

fonction desousdirecteur GTXQ VHUYLFH LQIBUgBU2s&ngées H ses pllaX L V
GIXQH VXUFKDUJH GH Wrusesrdbds(des ¥duble QimporRau @dtmefilO

une fatigue généralisée.

Lorsque David entre dans mon bureau, je suis surpris paamabgliit¢t HQWUH OH U{OH 1
VHPEOH MRXHU HW OfLPDJH TXH DHalteGtatur® (pkeR BrRda) HQ IDF F
et de forte corpulence, son visage est plutbt poup@etHVTXH MXYpQLOH ELHQ TX!
Une allure soignée et plutbt maitrisée, Daddsimule mal un certain malaise sous un
PDVTXH GH PDLWULVH ,0 PYH[SOLT XeHcdBtfé-u® PéybmeingGal MHX T
jeunesse et que celai lui aurait dit «OH SUREOQPH 2 FEHRWXYRX¥FHUWDLQH
pour les «sys», me confiet-il. Je comprends que derriere cedteaque, David me demande

dH OYDLGH HW pYDOfHRRPWHWDSORHMHYLYHPHQW DSUqV PIDY!
cardiague qui a nécessité une hospitalisationesfphqué » cet événement par une surcharge

de travail,ilme GLUD TXJLO QH FRPSUHQG SDV WURS FH TXL OXL I
lavie 'DYLG VIDFFURFKH j LPSXWHU VHV SUREO ¢patlghtGH VDQ'
GH %XUQ RXW (IIHFWLYHPHQW OHV V\PSW{PHV UHQFRQW!I
confirmer ce «iagnostio» car ilsrenvoient a un appauvrissement des regsmesde David,

avec perte déout entrain et toutenotivation par son travailLes symptdmes décris sont des
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plaintes somatiques et psychiquegs troublescomportementaux et motivationnelles qui
UpSRQGHQW SDUIDLWHPHQW DX \ahiekt@rbfésXioveP SWRPDWLTXH
obLv 'DYLG PH UDFRQWH VHV SUREOqPHV GH VDQWp HW SU
et «technique2 XQ SHX FRPPH VYLO PH UDSSRUWDLW OYKLVWR
SURSRVH GH UHYHQLU DORUGTDXYp¥RRA KIWWRQGVH MWWHD OH T
allure bien plus personnelle. Il me raconte alors que son activité de sous directeurdsu sein

cette entreprise ne lui convient pas, allant méme remettre en cause ses capacités managériales.
David relate aussses relations avec sa supériebi@rarchique qui est secrétaire générale de 17-
OfLQVWLWXWLRQ IDLVDQW PrPH XQ SDUDOOQOH DYHE VH\
réelles, liées a son activité, je percois que derriere cette confrontation avi@étre» du

travail, il y a chez David une autre histoire qui se joue. Histoire infantile dont jamais il ne
parlera vraiment. Quelles ont été ses relations avec sa mere, s@ngiesa fratrie, bien plus

kJpH TXH OXL /D YLH TXfén@rertvetd Beis R gy Hat®y/ dl&gHelldHsoB pere

a eté victime Qufi infarctusdu myocarde« /D VWDW XH ¥ fhel dik&t-ilEaldisVJeH
FRPSUHQGY DORUV TXH 'DYLG IRFDOLVH WRXWrar§ubs YLH DX
par des angoisses de mditWw GH SHUWH -f{DSSUHQGV WRXW DX ORQJ
auraune demGRX]DLQH WRXW DX ORQJ GH OTDQQpH HW GpE:
HVW SRQFWXpH GYfpY p:Qetinded W ¥a @aled) B Bédek dexsdnvpere, ldesuici

GIXQ GH VHV IUQUHV OH GpFqV GH VRQ GHX[LgqPH IUqQUH H
guiconque.

David se gettera2 GDQV GHV DFWLYLWpV VRFLDOHYVY FRPPH VYLO V
politiques locales, activités professionnellestjvétés de loisirs fotamment aFKDVVH TX{LO
pratique assidimentle retrouve la fuite aaportementale visant@expulser le trop plein
GYH[FLWPWORQH SDUYLHQW SDV j PHQWDOLVHU &H WURS
forme de troubles soatiques (voir anamnéesel chapitre suivaht

La santé de David étant suffieenent préoccupante et dégradée, arrét de travail de

plusieurs mois accompagné de sofera proposé par le médecin du travail. Du c6té de
OfHQWUHSULVH OHUDNDYDFEpEHGH DNV HOXFRQFHUWDWLRQ
une mutation dans une fonction moins contraignante sur le plan de la charge de travail.

$ FH MRXU 'DY L Gfodctdrd IDWK VTHLXQW®&HK OTHQWUHSULVH HW SRX
Je continue de leencontrer épisodiquement et, bien que suivi mensuellement par un
psychiatre, David reste encore ambivalent dans son sOGh @PERUGHU VD VXEMHFW
histoire infantile et a plus forte raisolG fHQWDPHU XQH SV\FKRWKpUDSLH
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2.2. Biggraphie etanamnése

1p HQ 'DYLG HVW OH FDRGahy ®TPHQH PWULBHH DQV VI
deux freres qui ont respectivement 18 et 11 ans de plus que lui. Lors de sa naissance, ses
parents avaient 48ns (pére) et 41 ans (mer&on enfance se déroule dans le nord de la

France (Picardie), ses parents lui donnantil,ditne éducation catholique stricte mais pleine

de valeurs. Une enfance sans probleme, soutigh® MXVTXY] OTkJH GH DQV
premier traumatisme. Son peedors agé de 57 amest victime Gufi infarctusdu myocardest 18-
David me dira alors, ©D VWDWXH2V$RBVRLEVHVERQW LO QHorvVpSDQF
QYHQ SDUODLW SDV j O ekeBé Mahifestdrd sousDhe/duive bR Yorise de
SRLGVY GpEXW GH VFROLRVH«'DYLG SDUOH DVVH] SHX GH
DGROHVFHQFH ,0 SUpFLVH FHSHQGDQW TX¢fj OTkJH GH |
FDQFHU«WRXMRXUV SDV GDYDQWDJH H[SULBneHiokkQe VHLQ C

poussée de troubles dermatologiques qui nécessiteront un traitement pendant plus de trois ans.

Ses multiples confrontations avec les problemes de santé de ses parents lui donneront le désir
de suivre des études de médecine, mais que sdtat®sscolaires ne lui autorisent pas
GfHQWDPHU ,0 VH WRXUQH DORUV YHUV GHV pWXGHV GDQ
TXILO DIIHFWLRQQH SDUWLFXOLqQUHPHQW $SUGghl, KQ %76 LC
SRXUVXLW SDU ¢gbng¥ eeUhEEB®de r@dfibrpublique environnement.

ODLV FTHVW VXUWRXW GDQV OD YLH VRFLDOH TXH 'DYLG \
DXSUqV GX SqUH GTXQ GH VHV-PELIXTEDHVYIY IDODH RUW $SUHH
le tissu poliique local. Il y tiendra des mandats électifs (conseiller municipal) et des actions
VRFLDOHV SUpVLGHQW-SUpX\QL ECOQXW GCIXRQWLDVVRFHDWLRQ

plusieurs années.

En 1997, le suicide de son frere ainé, alors agé de 35enmasun choc dont il se remet pas,

dirat-il. La prise de poids consécutive (IMC > 35) entrainea premiers symptomes
GIDSQpH GX VRPPHLO

$sUqV VHV pWXGHYV 'DYLG HQWUH GDQV OD YLH DFWLYH H
lequel, ajoutal, il sera pris dans une activité dense avec beaucoup de déplacement, tant en
JUDQFH TXYj OfpWUDQJHU

,O UHQFRQWUH VD IHPPH HQ HW OfpSRXVH OD PrPH DC
OYDFTXLVLWLRQ GYXQ SUHPLHU ORJHPHQW
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En avril 2003, David éprae les preners symptomesGTXQH SDWKRORJLH WK\
GTRULJLQH L(PEXODLGABBHINMGHS) qui se traduisent par une prise de poids
importante et une fatigue intens@cessitant une hormonothérapieothyrox).

Dans la hyroidite de Hashimotoune suscejiilité génétique est retrouvée selon des
modalitéesWUqV SUREDEOHPHQW SRO\JpQLTXH fortel gmposam L ID FW |
familiale. En effet, la mere de David est porteuse de ce syndrome, mais pas les autres
membres de sa famille. Dans cepathologie comme dans la plupart des maladies

thyroidiennes, la prédominance féminine est encore mal expliGo@soli, 2010) 19-

'DQV OD WK\URWGLWH GH +DVKLPRWR OD VWLPXODWLRQ GH OfLP]|
GITXQH F\W 8IWaRd,Lvialled eelleles T effectrices. La réponse immune est dirigée contre un ou
plusieurs des antigenes des thyréocytes. Les anticorps anti thyréopéroxidase (TPO) sont présents dans
plus de 90 % des cas. lls exercent un rdle important en inhibaf®@ (enzyme importante de
OTKRUPRQRV\QWKgqgVH WK\URWGLHQQH HW HQ VXVFLWDQW OD O\V}
FRQGXLVHQW j OTK\SRWK\URwGLH /H U{OH SDWKRJgQH GHV DQWLF

Des anticorps antiéeepteur TSH avec activité bloquante, peuvent aussi étre parfois présents.

Le streVV HVW VXVSHFWp GhbadesaticimilQdsde duidemBbleHlggique
lorsqu'on connait les implications du stress sur le systeme immunitaire (via le systéme
hormaal). Dans le méme ordrd'idée, la dépression induit une exacerbation de fauto

immunité naturelle.

-,O FKDQJHUD GYIDFWLYLWp SU-R ddvouteR @ Qdd Pl ide Istgbilde D ILQ
une activité moins intensm terme de contraintes @pSODFHPHQW HW G{KRUDLUH
David me confiera que de 35 ans a 40 ans, il va vivre de nombreuses épreuves et difficultés de
VDQWp /H GpFgqV GH VRQ SqUH HQ SXLV GH VRQ IUqUH
oncle la méme année seront, selon sese®raes chocs émotionnels qui se traduiront par des
fluctuations thyroidiennes et son cortege de symptémes.

ODLVY GY{DXWUHYVY VLWXDWLRQV DIIHFWLYHVY SOXV SRVLWLY]

ses enfants en 2009 puis en 2 ritraineront Ils mémes symptémes.

En 2013, sa santé se dégrade nettement. En avril de cette année, David aura une sérieuse
alerte cardiovasculaire, un malaise entrainant une perte de connaissan8egiteta son
hospitalistion, David semble avoir une véritable dégamnisation somapsychique variation
thyroidienne importante, apreééu sommeil, prise de poids (IMC=35,68)ec conséquence

cardiovasculairegt dépression.
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Surles conseils du corps médical (médecin du travail et médecin traitant), David va effectuer
plusieurs analyseqbilans cardiovasculaire et endocrinienSRO\WRPQRJUDSKLH «
GIDVVXUHU XQH SULVH HQ FKDUJH PpGLFDOH GH VD SRO\SLE

Concernant la dimension psychique, David est suivi depuis quelques semaines par un
psychiatre suite & sadépession» via un traitement pharmaceutique (traitée sous Lexomil et
ThéraléneA ce jour, le traitement anti dépresseur est la Sertjaline

20-
Bien que ce traitement et cette prise en charge psychiatrique lui ait permis une reprise du
travail, je reste asgedubitatif concernant sadépressiom et son «stress», point que je

discuterais plus loin.

L
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Tableau synthétique des évenements de vie et des troubles somatiques avec commentaires

Evénements de | Dates ou ages Troubles Commentaires
vie somatiques
1% infarctus de mon 12/1982 Début de scoliose Commentaire de Davidk OD VWDW XK VIHVW EU
pére 9 ans Prise de poisd
Entrée au lycée 1988 Probleme
Cancer de ma mere | 15 ans dermatologiquet
acme

1* engagement 1992 Suite au décésd8 gUH GT1XQ GH VHV DPLV S
politique 19 ans TXYJLO OTD LQLWLp DX[ YDOHXUV SRO
1" mandat électif 1995

22 ans
Suicide de mon frére | Juillet 1997 1 VAPSW{PH G Choc émotionnel

24 ans du sommeil
Entrée dans la vie Juin 1998 Cabinet C.
active professionnelle| 25 ans
Changement de Auvril 2001 Cabinet EQ
situation 28 ans
professionnelle
Fiancailles Février 2002

29 ans
Mariage Novembre 2002

29 ans

Acquisition ' bien

Décembre 2002

immobilier 29 ans
Auvril 2003 1°" symptéme Fatigue intense et prise de poids
30 ans thyroidien
Changement de Septembre 2005 Situation plus stable sur le plan professionnel
situation 32 ans
professionnelle et
déménagement
Acquisition2éme Juin 2006 2emesympténes
bien immobilier 33 ans GTDSQpH GX
Décées de mon pére | Juin 2008 Choc émotionnel
35 ans
Naissance *Lenfant Mars 2009 Hypothyroidie
36 ans TSH trés élevées
Changement de Juin 2009
situation 36 ans
professionnelle et
déménagement
Naissance deuxieme | Avril 2011 Hypothyroidie
enfant 38 ans TSH trés élevées
Décembre 2011 Erysipéele Grande fatigue inexpliquée

38 ans

Décés de mon frére | Avril 2012 Choc émotionnel
suite a un cancer (56 | 39 ans
ans)
'pFgqV GT1XQ D| Mai2012 Choc émotionnel
proche suite a un 39 ans
cancer (55 ans)
Déces de mon oncle | Juin 2012 Choc émotionnel
39 ans
Mars 2013 Malaise avec perte dg
40 ans connaissance
Palpitations
cardiaques
Thyroidie
(hypo/hyper)

Apnée du sommeil
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2.4. Structure psychique et organisation psychosomatique

EnnousDLGDQW GH OD JULOOH GYREVHUY DWilabotgehatledbH G L D J(
Benjamin Storg nous allons poser quelques éléments sur la structure psychique et
OfRUIJDQLVDWLRQ SV\FKRVRPDWLTXH GH 'DYLG

Nous indiquerons par la suite les résultatsusssdu questionnaire de diagnostic

psychosomatique de Jean Benjamin Stora et nous terminerons par une synthése clinique.

22-

GRILLE DE CLASSIFICATION PSYCHOSOMATIQUE
MpWKRGH GfpYDOXDWLRQ HW GH GLDJQRVWLF GH OD

Evaluation globale du rigie psychosomatique
JBSPSYSOMA version 22. Mai 2011
THE PSYCHOSOMATIC GRID
Elaborée par J.B. STORA d®93 a 2011

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkhkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkhkkhkkhkkkkhkkkkkkkkkkkkkx

FICHE PATIENT
Nom, Prénom David
Date naissancel973

Examenclinique du :2013

/ 1 H[ D RI#iQue prend eronsidératiortes 4 dimensions du fonctionnement daité
psychosomatique

1. LES PROCESSUS ET MECANISMES PSYCHIQUES, LES MANIFESTATIONS
CARACTERIELLES, DE COMPORTEMENT, LES ACTIVITES
SUBLIMATOIRES, ETC.

2. LA PREVALENCE DES COMPORTEMENTS
/$ &$3$&,7( '1(:35(66,21 '(6 $))(&76

/( 5,648( /,($ /7(19,5211(0(17 )$0,/,$/ (7 352)(66,211(/
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1. LES PROCESSUS ET 1. Capacité de remémoration du passe, Note 2
MECANISMES & D S D F L Wnetc@rfppésecrH U
PSYCHIQUES, SDVVp &DSDFLWp GYpODE
Axel1A. UHODWLRQ GYREN 2. Irrégularités du fonctionnement mental
1-SUpVHQFH GH O YRE M| débordementsraomentanédes possibilités
2-évaluation de la@imension GIpODERUDWLRQ PHQWDO
narcissiqudgprésence Soi grandiose, ourépression des représentations
Idéal du Moi) 3. Insuffisance; vie et pensée opératoire
3-de la dimension masochique 4. Désorganisations au cours de dépressio
4-GH OfpSDLVGSEKAd) G X| essentielle
imaginaire, associations, réves)
Axe 1B: états psychiques et événemer
de vie pesonnels angoissesdeuils
dépressiondraumatismes
influence de la culture
Axe 1C: fixationssomatiques
fixationspsychiques
Axe 1D: mécanismes de défense
Axe 1E: présence de traits de caracteér
Phobique hystérique perversa
dominante orale
a dominante analghalliquenarcissique
relation sadanasochique
Axe 1F: activités sublimatoires
2. PREVALENCE DES 1. comprtement contrdlé et intégre. Note 2
COMPORTEMENTS 2. Faible.
3. Moyenne.
4. Forte.
3.&%$3%&,7( '1(;35(66,21 '| 1=représentations et affedtien intégres ; Note 2
AFFECTS 2=répression avec 3 destipsssibles
(déplacement eghobie, obsessions ; délié g
la Représeiation: exhystérie ;
transformation:
H[ 1pYURVH GYDQJRLVVH
3=prédominance des affecis vitalité dans Iz
relation ;
4=affects représentantRpPRLUH G
Irreprésentablraumatique ;
5=alexithymie
4. RISQUE LIE A 1. Niveau tresatisfaisant, Note: 5

/9(19,5211(0(17
Nature deOTHQYLURQQHPH (
Environnement familial et
environnement professionnel.
L'examen évalue lesapacités

G 1D G D SW Daw LR eH V
nuisancepossibles a la santé
psychosomatiquéraumatismes).

2. Satisfaisain

3. Légeére altération temporaire,
'"LIILEXOWpPV GILQWHQV

5. Altération importante,

6. Altération majeure conduisant a une

incapacité dé-onctionnement temporaire,

7. incapacité durable denctionnement

autonome
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INTERPRETATI ON DE LA GRILLE

$;( $ 5(/$7,21 '12%-(7
Bien que la relation objectale semble bien élabatéeez David, (on y retrouve des imagos
SDUHQWDX[ LGpDOLVpV GHV ODFXQHV GH OfTRUJDQLVDW
/ITDVSHFW PDVRFKLT Xétanynientia I€spr8l@iéhsHlérarchiques, mais aussi
GDQV OYLQYHVWLVVHPHQW GDQV OD PDODGLH

152 Objectal 24 -

154 Narcissisme secondaire. Narcissisme de vie

156 Idéal du Moi Imago parentale idéalisée

158 Apparence masochique

IDFXQHV GH OY Ptedddgient DWLRQ G X

AXE 1B : ETATS PSYCHIQUES ET EVENEMENTS DE VIE PERSONNELS

/IHV pYgQHPHQWYVY GH YLH GH 'DYLG ODLVVHQW DSSDUDLW
objectale, notamment consécstdux nombreux deuils survenus tout au long de ces derniéres
annés. Il semble que ces traumatismes infantiles et pubertaires face écho a sa situation
SURIHVVLRQQHOOH DFWXHOOH TXYLO YLW FRPPH XQH YLRO
un fonctionnement typiquement opératoire (la vie fantasmatique et la rdtamsférentielle

le démentirart), je retrouve une certaine irrégularité de ce fonctionnement mental et des
mécanismes de défense (intellectualisation défensive et déni de la réalité notamment) qui
confine a une certaine répression des affects qui lajgsaraitre une certaine désintrication
pulsionnelle. Sa difficulté a évoquer des épisodes traumatiques indique uéiinoration
(mentalisation) subjective quieut faire penser a une pensée opératamais qui répond

davantage a des mécanismes deaggion

200 Angoisses diffuses Angoisses automatiques des épisodes de détresse
$QJRLVVHVY REMHFWDOHY 6LJQDX[ GIDODUPH DFFRPS
202 Deuils période prépubertaire
'"HXLOV GH SHUVRQQH RX SHUW HrairesthBrEglboked VLIQLILFL
'"HXLOV UpFHQWY "HXLOV RX SHUWHYV GYfREMHWY VLJC
206 Dépression latente
7TUDXPDWLVPH 1RWLRQ GH WiUSaMiRB@WLVPHY GIXQH V

213 Traumatisme professionnklcenciement, harcélement, viakee au travail, etc.
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214 Intellectualisation défensive
217 Irrégularités du fonctionnement mental

219 Désintrication pulsionnelle

AXE1C : POINTS DE FIXATIONS REGRESSIONS ET MECANISMES DE

DEFENSE

B3RLQWYV GH IL[DWLRQV VRPDWL T XHappgrei psgchigld. DX GpYHOR S
301 Fixations premiéres Symptdmes troubles fonction respiratoire, peau, systems.
immunitaire.
302 Fonction cardiaque Troubles
306 Métabolisme Troubles du métabolisme/ endocrinologie
307 SNC

358 Fixation anale ler temps du stade anal

MECANISMES DE DEFENSE
380 Déni de la réalité psychique
389 Retournement sur soi
393 Idéalisation
,GHQWLILFDWLRQ j OTDJUHVVHXU OpODQLH .OHLQ

AXE 2A: TRAITS DE CARACTERE
406 Anal et Obsessionnel Rétention et contrdddtrise : ne pas oublier que
O { &hldation anale fait défaut aux névrosés mal mentalisés selon la définition
nosographique dePierre Marty. Les représentations sont absentes ou rares,
superficielles, peu associatives, caractéristigues a rapprocher des névroses de

comportement.

AXE 2B : ACTIVITES SUBLIMATOIRES, ET ONIRIQUES

Nature des investissements surinvestissements, activités diverses : activités sociales, etc.
sublimations, etc.

'DYLG VILOQYHVWLW GHSXLV OD ILQ GH VRQ DGROHVFHQFH
seindutisX VRFLDO FRQVHLOOHU PXQLFLSDOH SUpVLGHQW Gf¥
gue ses investissements soifmtdéssur des valeurs, elles ne semblent ggtampillées par

des fantasmes ou une forme de sublimation. Ces diverses actions lui dmedanbup
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GYfpQHUJLH HW GH WHPSV ODLVVDQW PrPH FUDLQGUH | X
activité professionnelle.

491 Activités sociales

493 Activités sportives

494 Activités culturelles

AXE 2C : COMPORTEMENTS ET MANIFESTATIONS CORPORELLES DA NS LA

RELATION 20
Tout au long des entretiens, David, bien que reconnaissant les divers traumatismes de deuil et

de sa maladie ne les contextualise pas, ne leur donnant pas leur coloration subjective qui
permettrai de les métaboliser.

'‘DYLG V{pSXLdahs &P HdtRileéY, qui loin de lui apporter un libre écoulement
fantasmatique, provoque des accés de thigeidienneavec des conséguencgsmatiqus.

La décompensation survenue suite au stadsien conduit a une dépression, qui #uéhe

O 1 R FriFde WheRtaliser», mais sans réel bénéfice sur le plan somatopsychique.

JXPHXU HQYLURQ FLIDUHWWHY SDU MRXU HW SDUIRLYV
orienté vers un addictologu€ependant, il semble que cette conduite addictive soit plus
fonctionnelle que structurelle.

%LHQ TXH PH IDLVDQW SDUW GTXQH YLVLRQ LGpDOLVpH GH
SqUH GYXQ GH VHV DPLV VRQ PHQWRU VXU OH SODQ SROLV
Moi-LGpDO TXYj] XQH fOGERW MBWLRRL GH O

6XLYL SDU XQ SV\FKLDWUH GHSXLV VD GpSUHVVLRQ FRQ\
GDYDQWDJH GTXQ VXLYL SKDUPDFHXWLTXH TXH GTXQH Ypl
ELHQ TXYH[SULPDQW XQ EHVREef@nt@nduveHPEOH JXqUH HQFOLC

454 Comportements de déni de réal®de de défense reflété dans le comportement

des patients qui refuserttH UHFRQQDVWUH OD UpDOLWp GIYXQH S
exemple diabéte a un age précoce, etc.

465 Addictions Alcool, cigarettes, autrggbstances, etc.

467 Identité et avatars du développement de la personnalité.

470 Répétitions somatiques Rafales de maladies

476 Psychothérapies Suivi de psychothérapie par le pafsythiatre + Traitement
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AXE 3 : EXPRESSION DES AFFECTS

La maitrisedes affects est relative a la capacité du Moi face a-¢éebx HW OfpFKHF GH P
GYDIITHFWV LQVXSSRUWDEOHYV GpERUGHPHQW VLGpUDWL
production de symptémes névrotiques, mais encore a des situations déatdssudelles

TXH GpFKDUJH GDQV OHV FRPSRUWHPHQWY SDVVDJHV j O

504 Alexithymie Quatre éléments définissedtff DOH[LWK\PLH
1. incapacité a exprimer verbalement les émotions ou les sentiments, 27 -
2. limitation de la vie imaginee,

WHQGDQFH j UHFR XU Ldii rEsoufii2 fegevdoi¥lits, SR XU pYLWH

4. description détaillée des faits, des évenements, des symptdmes physiques.

511 Fatigue Pierre Marty définit la fatigue comme une sensation ou un sentiment du

sujet, accompa@p GIXQH GpSHQVH pQHUJpWLQX\H B QAH QI HYWHRV
DEVRUEpH SDU OH WUDYDLO G fé¢vochtiemR duDpAssRa@ o8V \FK L T
OYDYHQLU /RUVTXH OD Y Rh ideuP eb@evdttr @éhdany W cBr@iR T X p H

temps des céphalalgiemnsuite orvoit éclore des troubles somatiques.

&RQFHUQDQW OTHHFRWHWVARQDEHG OO PH VHPEOH TXH S
DOH[LWK\PLH LO VIDJLW GIXQH UpSUHVVLRQ GHV DIIHFWV
Lors de ses visites, David se plaignait de fatigu®nique et importante (signe dépressif).

'{DXWUH SDUW XQH QpYURVH GH FRPSRUWHPHQW VHPEOH

plutdt vers une névrose de caractéere.

AXE 4 : DONNEES : ENVIRONNEMENT FAMILIAL, SOCIOPROFESSIONNEL,
ET DONNEES PERSONNH.LES RECENTES

'RQQpHV GH OYHQYLURQQHPHQW IDPLOLDO HW VRFLRSUF
immédiates, données anamnestiques récentes, données concernant le fonctionnement mental
GYIDGDSWDWLRQ FRSLQJ pWDW G H éudutiob praf€sSaandle) FLH Q +
évolution de la sexualité, intéréts divers, etc.

/ITHQYLURQQHPHQW G HremiéfdvGe EDHIXH TPHYyWDLQH VWDELOLYV
depuis de nombreusannées, activité pfessionnelle linéaire), laisse apparaitre bies de

aléas. Marqué par divers deuils de proche, il ne mentionne guére un environnement familial
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sécure et étayant (notamment durant la période infantile). Sur le plan professmusel,
pouvonsconstate que sa derniere activité (sous directeudemandé uisurcait énergétique

T X L p@Kablementonduit & sa décompensation somatopsychigtigelle

600 Env. familial stable Durée des périodes de stafiilitgiage et enfants)

(QY IDPLOLDO SHUWXUEpP $X FRXUV GH OYHQIDQFH
rupture G pTXLOLEUH DX VoelWl®naabBreGxuldeiR dedaaille)
602 Env. socigrofessionnel stable Durée des périodes de staljpgédant les [ 2g.
SUHPLqQUHV DQQpHYV GIDFWLYLWp
603 Env. Socigrofessionnel instabl@epuis ses derniéréonctions de sous directeur
607 Adaptation a un nouvel environnement professionnel

609 Désintrication et intrication des pulsions

$:( (9$/8%$7,21 "( /1(7%$7 620%7 #OPE CIM-9-MC
La pathologie somatique doit étre explorée a partir de la prem@ieDeQ FH MXVTXY|j OD S
GH OYLQYHVWLJDWLRQ j FRPSOpWHU DYHF GRVVLHU Ppc
atteintes somatiques, parenté ou non avec la maladies actuelle, établir les processus de leur
apparition de leur évolution, des complicasoéventuelles, des aggravations, avancer des
hypothéses sur la relation avec des événements de vie (traumatismes, deuils, etc.), dégager les
temps de latence entre événements de vie et apparitions des pathologies somatiques.
Réle joué par la maladie dams fonctionnement psychique : combler un vide objectal,
manifestations hypocondriaques, remplacer un objet disparu (deuil), etc.

700 Maladies du systéme nerveux

ODODGLHVY GH OTDSSDUHLO FLUFXODWRLUH
704 Maladies endocriniennes

708 Maladies métaboliques

EVALUATION GLOBALE DU FONCTIONNEMENT PSYCHOSOMATIQUE

Voir synthése clinique plus loin.

L
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2.6. Questionnaire de diagnostic psychosomatique

INDICATEUR DE VALIDITE DES REPONSES

1 | VALIDITE si score=0 invalide si score = 2 0
2 | X. REVELATION SUR SOI/ FRISEC 8
3 | Y. DESIR DE PARAITRE SOUS SON MEILLEUR JOUR 12
4 | Z. TENDANCE DU PATIENT A EXAGERER SES SYMPTOMES (APPEL AU SECOURS | 9
HABITUDES TOXIQUES
5 | INDICATEUR ALCOOL 0
6 | INDICATEUR DROGUE OU MEDICAMENT NON PRESCRIT 1
7 | INDICATEUR COMPORERW ALIMENTAIRE 2
8 | INDICATEUR CONSOMMATION CAFE 0
9 | INDICATEUR ACTIVITE SPORTIVE 3
10 | INDICATEUR CIGARETTES 1
INDICATEURS SANTE MENTALE (5 axes)
11| AA. ECHELLE ANXIEENSION 11 74
12| BB. ECHELLE DEPRESSION 12 78
13| CC. ECHELLE DYSFOMBIHMENT COGNITIF ET PSYCHIQUE 19 81
14| DD. ECHELLE D'EXPRESSION EMOTIONNELLE 14 69
15| EE. COMPORTEMENT DEFENSIF (PULSIONS AGRESSIVES, NOYAU PARANOIDE) 14 63
COMPORTEMENTS D'ADAPTATIQNxes)
16| 1.CPTMT DE RETRAIT ET D'ABSENCE DB EOMMURUANT 7 60
17| 2A.CRAINTIF, INHIBE, PERTE ESTIME DE SOl CONSEQUENCE DE LA MALADIE 12 75
18| 2b. COMPTMT D'ANHEDONIE, INCAPACITE DE JOUIR DE L'EXISTENCE 9 82
19| 3.CPTMT COOPERANT EN APPARENCE, DENI DE LARERAAANDINS A L'OBJET 20 102
20| 4.CPTMT D'OBSERVANCE, RECHERCHE L'APPROBATION, COOPERE AVEC LES M| 22 >88
21| 5.CPTMT DE CONFIANCE ET D'OBSERVANCE, ATTENTE D'ETRE TRAITE(E) AVEC ¢ 11 51
22| 6A.CPTMT SCEPTIQUE, {0ONIFORME, ACTION IMPULSIVE, TEND. PARANOIDES 20 76
23| 6B.CPTMT AUTORITAIRE, AGRESSIF, PEU OBSERVANT 13 58
24| 7.CPTMT RESPONSABLE, COOPERAIAMALADIE COMME UNE BLESSURE 18 45
25| 8A.CPTMTMPREVISIBLE, OBSERVANCE FLUCTUANTE, TROUBLES DE LHUMEUR, I} 20 75
26| 8B.CPTMT PLAIN-RENSE QU'IL OU QU'ELLE MERITE DE SCGRIMERNRBION MASOCHIQU 14 75
RELATIONS A LA MALADIE, environnement et capacité de résistance (6 axes)
27| A.APPREHENSION DE LA MALADIE vs ACCEPTATION 19 80
28 | B. INDICATEUR DE PERTE DE QUALITE DE VIE VS CAPACITES 10 64
29| C. SENSIBILITE A LA DOULEUR vs RESISTANCE 16 74
30| D. ABSENCE DE SOUTIEN FAMILIAL ET SOCIAL vs SOUTIEN 8 72
31| E. PESSIMISME CONCERNARNitur de la maladie vs OPTIMISME 12 71
32| F. ABSENCE DE RESSOURCES SPIRITUELLES vs PRESENCE 15 75
PRONOSTIC DES TRAITEMENTS
33| G. APPREHENSION DES TRAITEMENTS ET PROCEDURES MEDICALES VS RESILIE| 13 68
34| H.CPTMT D'OBSERVANCE PROBLEMATIQORSEENCIEUX 7 75
35| I. CPTMT DE DENEGATION OU DE DENI DE LA MALADIE VS ADHESION 3 60
36| J. DEMANDE EXCESSIVE DE SOINS VS UTILISATION APPROPRIEE 11 70
37| K. COMPORTEMENT DE NMEBSERVANCE(DANS TOUS LES ASPECTS DES SOINS) 15 77
RECOMMANDATIONS (Zakx
38| L. EVALUATION DES DIFFICULTES D'ADAPTATION DU PATIENT 10 82
39| M. INDICATIONS DE REFERENCE PSYCHOLOGIQUE 7 72
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,(QWHUSUpWDWLRQ GX TXHVWLRQQDLUH GYpYDOXDWLRQ GH

INDICATEUR DE VALIDITE DES REPONSES

1. L'indicateur de vadité comprend deux questions : la question 106 et la question 124 ; une réponse « vrai » doit étre noté par
0 une réponse fausse par le 0. Si le score de validité est égal a 2 on considére gque le questionnaire n'est pas valable.
2. Un score de 1 pose probléme de la validité du questionnaire. Un score de zéro valide le questionnaire.

2. Révélations sur sfianchise : échelle X Cette échelle a pour but d'évaluer la capacité du patient a étre franc et a se révéler dans
réponses qu'il apporteCe score peut révéler le désir du patient de garder secréte sa vie privée ; il peut aussi révéler la crainte du p4
faire confiance a autrui. En psychanalyse on pourrait avancer que le noyaupatanoide a une grande sensibilité, et il doit &tseloré
lors de 'anamnése.

Un score de 0 a 8 est classé comme faible,-¢ielte qu'il n'y a aucun probléme ; un score de 9 est classé comme moyen et un score
est classé comme élevé.

3. Désir de paraitre sous son meilleur jour : échelle Y

Cette échelle identifie le désir des patients d'apparaitre intéressant et bien équilibré émotionnellement ; ce désirisatialgrersonnellée
12 | doit interroger le psychothérapeute ou le médecin sur la relation du patient avec I'environnement parergaatapremiéres années de 0-
vie. La dimension narcissique est en jeu.

Un score de 0 & 9 est classé comme faible, de 10 a 12 classé comme moyen et de 13 a 15 comme élevé.

4. Dépréciation du patient dans sa relation au médecin : échelle Z

Il s'agit icide patients qui dans la relation au médecin et psychothérapeute ont tendance a se dévaloriser en rapportant de fagon ex|
leurs problémes accompagnés d'émotion. Ces patients tentent de ce fait d'attirer |'attention des soignants. (parfois d#dresse
mythomanie). Cette échelle révele des tendances opposées a celles de I'échelle Y. Un score élevé de cette échelle peiitatiine du
psychothérapeute ou du médecin car il peut s'agir d'un appel au secours du patient. Il s'agit de manifesetigtresse.

Un score de 0 a 4 est considéré comme faible, un score de 5 comme moyen et un score de 6 a 15 comme élevé

HABITUDES TOXIQUES

0 | 5. Indicateur de consommation d'alcool : indicateur notant la présence d'un probléme de consommation d'alcool

6. Indicateur de consommation de drogue ou de médicaments non prescrits
Il peut s'agir ici aussi d'automédication ou de dépendanc@-vis de certaines substances.

7. Indicateur de comportement alimentaire Il s'agit ici de patients en stspogvélant leur dépendance d'une salimentation. Surcharge
2 | pondérale, etc. Indicateur de syndrome métabolique ; on doit alors explorer les habitudes alimentaires de I'environneritiehptmant
I'enfance et les fixations orales possibles. (cf. Méihd'évaluation du risque psychosomatique)

8. Indicateur de consommation de café Consommation excessive de café ; indicateurs révélant une consommation excdésinaisle
0 | aussi un recours pour calmer son anxiété dans la journée et continuesuisyivre une activité comportementale d'action en lieu et pla
d'élaboration mentale.

9. Indicateur d'activités sportives Cet indicateur est important parce que le style de vie sédentaire des patient® aistjoé tardie
3 | vasculaire. L'absenckactivité physique réguliere et hebdomadaire peut révéler les difficultés de décharge motrice et I'accumulation
tensions dans le corps. Il est évident que des problemes métaboliques surgissent du fait de cette absence.

10. Indicateur de consommiah de cigarettes La consommation réguliere et excessive de cigarettes sur de trés nombreuses annég
le risque cardievasculaire ainsi que le risque de cancer.

Concernant les indicateurs de validité, David a répondu honnétement (score @dadepe

nous pouvons constatane volonté (consciente ou pas) de ne pas se dévoiler (score X a la
limite) et de se montrer sous un aspect positif (score Y moyen). Trouble narcissique ou
désirabilité social® Je faisais déja remarquer que lors du prem@VWeUHWLHQ MY{YDYDLV
gue David voilait sa subjectivité sous un masque de maitrise. Phénoméne assez souvent
remarqué lors des entretiens clinigues. Beaucoup de salariés, notamment des cadres
GLULJHDQWY YHXOHQW GRQQHU XeQdd quiRekplime @skeéz jend®)d S H X
FXOWXUH GH OTHQWUHSULVH HW FH IDLVDQW OfLQIOXHQ
VHUYLFH GH VDQWp DX WUDYDLO /YfpFKHOOH = HVW DVVH]
HOOH H[SULPH XQH GHéub @4 (YCY D)L aithaléent opposées, éclaire

bien, me semble LO O9YDPELYDOHQFH TXYIYDYDLW H[SULPp 'DYLG
$PELYDOHQFH HQWUH OD GHPDQGH GIDLGH TXL PH VHUED

certaine «dentité» de surfice (fauxself ?) maintenu tout au long des entretiens.
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Concernant les habitudes toxiques, David fume environ un paquet de cigarettes par jour. Il me
GLUD DXVVL ERLUH GH OfYfDOFRRO SDUIRLY SOXV TXH GH U
(suite aux conseils de son médecin traitant qui avait constaté un nombre assez élevé de
Gamma GT) lors de sa derniere analygtogique ODLV SOXV TXTXQ SUREOQPH (
VIDIJLW GTXQH DOFRROpPLH FRQYLYLDOH F WiesvmaetmgsU W R XW
SROLWLTXH TXH OfXVDJH GH OD ERLVVRQ HVW LPSRUWDQW
SDV GH WURXEOHY DOLPHQWDLUHV %LHQ TXH SDVVLR@OQpH
sportive de nombreuses années), il ne pratique getrsa vie est assez sédentaire
DFWXHOOHPHQW 1RXV SRXYRQV UHPDUTXHU TXH OYK\JLQQ
a ses troubles de santé, mais surtout, elle manifeste un cedg@mi»«de son corps et de sa

maladie.
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INDICATEURS SANTE MENTALE (5 axes)

11

AA Echelle anxiétéension

Des niveaux élevés d'anxiété et de tension sont souvent associés & un certain nombre de désordres et de troubles sdmatigsss ;
permanent, les probléemes familiaux, etc. ont des conséquences médicalesofgrétevé sur cette échelle révele la fragilité des patients
I'on doit découvrir leurs troubles somatiques (& majorité candisculaire, systeme digestif, ou autres). Cet indicateur est trés général,
I'on doit lors de I'anamnése approfondir la ne¢wdu trouble : il peut s'agir d'abord de I'anxiété de séparation liée a la séparation de fig
parentales, troubles qui se développent habituellement dans I'enfance ; il peut s'agir aussi de manifestations phobiplaesrg éxpeut
s'agir d'un étatle stress postraumatique, d'attaques de panique, d'agoraphobie, de troubles obsessionnels compulsifs etc. en tout ¢
cause, le patient se sent menacé et I'on doit explorer ce que Sigmund Freud appelle angoisse signal d'alarme. |l eefin d'age
anxiété liée directement aux troubles somatiques dont souffre le patient.

12

BB.Echelle de dépression

Cette échelle est centrée sur I'état végeétatif et sur 'humeur du patient, a savoir baisse de 'appétit, retrait sociahgErent, sentimet
de culpabilité, apathie comportementale, perte d'intérét dans les activités qui apportent un plaisir. Des scores életesédieke
indiquent la fragilité du patient et I'aggravation probable des troubles somatiques.

Lors de I'anamnése, on doit pgofondir la nature de la dépression (méthode d'évaluation du risque psychosomatique). On doit identi
s'agit d'une dépression essentielle, objectale ; établir I'histoire du phénoméne dépressif au cours de I'enfance, dedieriolisa 'age
adute ; la dépression s'estlle installée dans le temps depuis plus de trois mois, depuis plus de six mois ; le patieritib ol
psychotropes ? Evaluer le rdle de la dépression dans I'équilibre psychosomatique.

13

CC Echelle de dysfonction cogniiet psychique

Cette échelle évalue de facon globale le dysfonctionnement des deux principes du fonctionnement mental : pensée ratigemnsiee
associative. Il s'agira donc lors de I'anamnéese de comprendre s'il s'agit des deux types de fonctioonestiesifgit uniquement d'un
dysfonctionnement de I'appareil psychique ; on doit alors explorer ce que I'on appelle I'épaisseur du préconscient'@nsminaite du
patient et ses capacités d'élaboration mentale.

Cette échelle repose sur I'évaluati de la capacité de se remémorer des expériences du passé, de penser de fagon abstraite, de se
représenter des événements, de les intelier et de les penser de fagcon symbolique.

14

DD Echelle des fluctuations émotionnelles

Les patients somatiquesnt des troubles endogénes de I'humeur, passent par des périodes d'apathie, et basculent souvent dans de
de colere, d'anxiété ou d'euphorie. Il s'agit de troubles du systeme neuronal de I'émotion (systeme limbique, ganglibase)eparfois
acmompagnés de pensées suicidaires.

Ces troubles révélent une déliaison entre les pensées (représentations mentales) du systéme psychique, les émotionsdingyigtésm
et des ganglions de la base, et dans I'appareil psychique le sentiment d'une énhotiile I'anamnese il est important d'évaluer la natu
de I'expression émotionnelle : se référer a la méthode d'évaluation du risque psychosomatique.

15

EE Echelle de comportement défensif : évaluer la dimension masochique

Ces patients sont irritabk et soupgonneu, il provoque souvent de I'exaspération de la part du personnel soignant. Il semble que cg
patients ne font pas confiance aux médecins et sont sur la défensive.

Evaluer la probable répétition du comportement des patients dans la relationn agresseur » ; explorer le noyau scipiacanoide du
patient. Une pathologie masochique peut apparaitre et ou étre révélée lors de 'anamnese.
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Indicateurs de santé mentale:

Trois indicateurs sont élevés (anxiété/tension, dépression et dysfimechent cognitif).
f Anxiété: 74: L'anxiété représente une source de stress permanent.
f Deépression: 78. Suivi par un psychiatre et avec traitement anti dépresseur. Dépression
et anhédonie.
f Dysfonctionnement amnitif: 81 : trouble du ¢enser tant dansd remémoration de
certains épisodes de son passé que dans sa capacité critique actiMetie @D U U L B4l S (
apensep, dirat-LO VRXYHQW PDQTXH GH OLHQV GYDIIHEW :

David, suite a sa décompensation, est suivi par un psychiatre avec un traitement
pharmaceutique (Imovane et Théralepeis Sertraline depuis quelques semginé&on
DQ[LpWp HW VHV G\VWIRQFWLRQQHPHQWY FRJQLWLIV ELHQ T
VHXOHPHQW U pD FWhaRn@¥e I DAR BR QG/MV DWW p 13 MahifeBt& de8 D W R
anxiétés assez importantes, notammensliggsHY DQJRLVVHY GH SHUWH GYRENMN
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COMPORTEMENTS D'ADAPTATION (11 axes)

16. Comportement de retrait et d'absence d'affect (mise a distance de I'affect, alexithymie, ou autre manifestatiayser).
Des scores élevés de cette échelle sont liés a des patients qui semblent ne pas étre concernés par leurs problénesnilsss qeu
bavards, a distance de leurs émotions. Les professionnels de la santé doivent donner a ces patiémstites tres claires dans leurs
60 | recommandations, et ne doivent pas s'attendre a ce que les patients prennent une initiative quelconque.
Explorer lors de I'anamnése la répression des affects, évoquer un probable traumatisme ; explorer le développs@miotides dans la
relation maternelle au cours des premiéres années de vie. Explorer ce qu'on appelle en psychanalyse la distance Ee$algpaettés
d'autonomie du patient.

17. Comportement craintif, inhibé, perte d'estime de soi
Les scoresres élevés de cette échelle signifient que les patients sont souvent timides, mal a l'aise, et qu'on doit les abordesa@agb
de prudence parce gu'ils sont trés sensibles et craignent que les autres ne puissent leur faire du mal.
75 | Il est fort posdile que leur isolement ait pour source une perte d'estime de soi consécutive a la maladie. Comme on dit en psychos
une perte de l'intégrité narcissique. On doit faire preuve a leur égard d'une attitude clinique empathique et les patieetst jpevenir
tout & fait coopératifs. Etablir une relation de confiance avec le patient lors de I'anamnése car nous nous trouvonsmestiaisi
présence d'une répétition d'une expérience traumatique dans la relation a I'objet.

fiOX JUu%}ES u vs [UvZ]Vvho 18§ itu]E o— /E]*S v
Des scores élevés expriment une incapacité a jouir de I'existence et des plaisirs de la vie ; les patients abandorment faciie activités|
82 | professionnelles et/ou familiales en prétextant de leurs problémesténnels et somatiques.
Evaluer dans ce cas lors de 'anamnése la baisse de libido due a I'atteinte somatique ; la libido se retire sur I'axganetion |
nécessitant des soins médicaux. Dans ce cas évaluer la dimension économique de I'unitéopstiias.

19. Comportement coopérant en apparence, déni de la maladie.
Le déni est un mécanisme de défense archaique (consulter le glossaire de la méthode d'évaluation du risque psychosbrsiatigue).
profondément de la relation au corps, oeytt se poser le probleme du défaut de constitution de I'image psychique et de I'image neur
du corps.
Des scores élevés indiquent une tendance des patients a coopérer avec les soignants et a suivre les conseils médicaumesdpréase.
Ces pagnts ne prennent pas habituellement l'initiative de chercher un traitement et on devra leur dire exactement ce qu'ils fhoreent
Ces patients peuvent devenir trés dépendants de leurs soignants.
Recherche inconsciente de la dépendance. S'interrogedasetation premiére a l'objet : évaluer l'indifférenciation et la fusion a I'objet.
20. Comportement d'observance, recherche de I'approbation
Les scores élevés indiquent un comportement trés ouvert, de recherche de relations sociales ; le sbagable. Ces patients sont en
88 | général trés observants de leur traitement, mais on doit étre sur ses gardes car cette observaréeedatcourte durée. Ces patients
sont faciles a soigner.
Il s'agit d'une répétition de la relation au surmoi pardrdans la recherche d'approbation et d'affection.

21. Comportement de confiance et d'observance, attente d'étre traité avec courtoisie

e e JE + 0 A s ]v]cpgVvE cu 0+ % Shéwnes etjoosfiantsE s sont #es motivés pour seibes traitements

recommandés par les médecins car ils « croient » ou ils pensent que cela va assurer {étnebien
Il s'agit ici d'une réaffirmation narcissique des patients.

22. Comportement sceptique, neronforme, action impulsive des scorégvés de cette échelle indiquent que les patients sont-non
conventionnels dans leur comportement ; ils expriment des doutes sur les motivations d'srident a agir de fagon impulsivees
médecins peuvent avoir des difficultés avec ce type de corepumenht. Attention au passage a l'acte.
Vous pouvez avancer ici I'hypothése des tendances paranoides du patient dans sa relation aux autres et de traits denasrssigree.
23. Comportement autoritaire, agressif, peu observant
Il s'agit de pemsnnalités autoritaires, cherchant a dominer, difficiles & convaincre. On doit les encourager a observer leur traitement
58 | sachant qu'ils peuvent ne pas les suivre. Evaluer ici la manifestation des pulsions agressives qui peut révéler, dacasegsin
tendances pathologiques de nature sadique ; si le patient est peu observant, son comportement est a analyser dans lemattite du
% E vS 0 " J%] vX
24. Comportement responsable, et-opérant
Ces patients gardent leurs sentiments pour eux m&tmeherchent a apparaitre comme des personnes trés sérieuses, responsables d
45 | leur facon d'étre, et d'adaptation au milieu. En général ils prennent leurs médicaments et suivent les recommandatiordedasnie
s'agit dans ce cas d'une bonne relatioA 0 sp@Eu}] " ]%] V <p] V— 8 %o ¢ % Ee p3 pE V }v }]3 E
médecin ou le psychothérapeute.

25. Comportement imprévisible, d'observance fluctuante, insatisfaction et troubles de I'humeur
Au contraire des patiestde la rubrique 24, ces patients avec des scores élevés sur cette échelle sont de nature imprévisible et diffi
leurs relations. lls suivent leur traitement de fagon erratique, soit trop de médicaments soit peu ou pas du tout saterdensufédecin.
75 | Ce sont des personnes qui ne sont pas satisfaites de leur état psychologique et/ou physique, et changent souvent d'hsinaésorsan
apparente.
L'instabilité de I'humeur doit attirer I'attention sur la présence d'un phénomene dépressif (profopds) ; on peut aussi émettre
I'nypothése d'un trouble de I'humeur liée a I'affection somatique dont souffre le patient.

26. Comportement plaintif, pense qu'il ou qu'elle mérite de souf®in.peut parler dans ce cas de comportement masochique.
Ces patients se comportent comme s'ils méritaient de souffrir ; ils pensent qu'ils méritent ce qui leur arrive et se rappe#ientble des
troubles dont ils ont souffert dans le passé. On doit ici évaluer le sens du symptéme somatique comme événarssaiaindividu pour
lui causer des souffrances ; ainsi le patient peut entretenir sa relation masochique avec un agresseur interne : la maladie.

102

51

76

75
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COMPORTEMENTS D'ADAPTATION (11 axes)

16| 1.CPTMT DE RETRAIT ET D'ABSENCE DREFBEOMMUNIQUANT 7 60
17| 2A.CRAINTIF, INHIBE, PERTE ESTIME DE SOl CONSEQUENCE DE LA MALADIE 12 75
18| 2b. COMPTMT D'ANHEDONIE, INCAPACITE DE JOUIR DE L'EXISTENCE 9 82
19| 3.CPTMT COOPERANT EN APPARENCE, DENI DE LARBLAARRIES A L'OBJET 20 | 102
20| 4. CPTMT D'OBB¥ANCE, RECHERCHE L'APPROBATION, COOPERE AVEC LES MEDECINS 22 | >88
21| 5.CPTMT DE CONFIANCE ET D'OBSERVANCE, ATTENTE D'ETRE TRAITE(E) AVEC COURTOISIE 11 51
22 | 6A.CPTMT SCEPTIQUE, JOONIFORME, ACTION IMPULSIVE, TEND. PARANOIDES 20 76
23| 6B.CPTMT AUTORITAIRE, AGRESSIF, PEU OBSERVANT 13 58
24| 7.CPTMT RESPONSABLE, COOPERAIAMALADIE COMME UNE BLESSURE 18 45
25| 8A.CPTMT IMPREVISIRRMESERVANCE FLUCTUANTE, TROUBLES DE L'HUMEUR, INSATISFAIT 20 75
26 | 8B.CPTMT PLAINRENSE QU'IL OU QU'ELLE MERITE DE SQDRARWSION MASOCHIQUE 14 75

35-

16 17 18 19 20 21 22 23 2425

&RPSRUWHPHQWY GIDGDSWDWLRQ

/IHV FRPSRUWHPHQWYV G{DGDSW D WadRadteGHle 'ddMleSscsRQ W P D U
QH VRQW SDV GfXQ ERQ SURQRVWLF GDQV OH FDGUH C
%LHQ TXH UHFKHUFKDQW OfDSSU
SOXV GTXQ EHVRLQ G{pWD)\DDE JFPHI GWXRRIX URDR@W WV B & W K

SVI\FKRWKpUDSHXWLTXH

La dimension masochique, trés présente chez David, est fortement masquée par une identité

de surface visant a la minimiser.
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RELATIONS A LA MALADIE, environnement et capacité de résistance (Graiedpmaines sont particutiément concernés : évaluation
cognitive, ressources, et facteurs contextuels. La Dimension cognitive et psychique est appréhendée par le biais dallésisaggréhension
de la maladie, sensibilité & la douleur, et pessimisme du futur. Deux autreoéch W o[]*}o S]}v ¢} ] o § o— =« v A]
d'identifier les ressources du patieqti peuvent contribuer a atténuer l'influence des différentes sources de stress. Une derniére échelle :
déficits fonctionnels, fournit de iformation sur différents aspects des contextes de la vie du patient qui peuvent affecter sa capacité de
s'adapter aux demandes de traitement en vue de mieux gérer sa maladie quotidiennement.

80

27. Echelle d'appréhension de la maladie versus acceptdtida maladie

Cette échelle reflete l'intérét du patient pour tous les signes de changement de leur état somatique tels que : tenaiatsmeBveil,

fatigue. Leur intérét pour toute modification de leur corps les conduit & ruminer des penséésnoa &buser des services médicadr.

peut assimiler ces patients a ceux manifestant un comportement hypocondriageesymptdmes somatiques sont, comme une atteinte

narcissique attirant |'attention du patient sur toutes les manifestations corporelles.

A linverse de ce type de patients, certains présentent un niveau inhabituel d'acceptation de leur maladie, révélant urecoempde
}vS E €0 -mémegE

64

28. Indicateur de perte de qualité de vie versus capacités fonctionnelles

Les effets de lanaladie, et les infirmités de I'age peuvent limiter les capacités fonctionnelles des patients ; cette échelle de déficits
fonctionnels évalue le degré de perception par les patients de leur incapacité d'action dans leur vie quotidienned'lirs'mgitateur de
qualité de vie ; il mesure le sentiment de perte de l'indépendance et de la liberté de s'engager dans des activités npmtidéevécu
psychique renvoie au sentiment de castration et d'atteinte profonde ainsi que de sentiment d'impuissance.

Alinverse les patients révélent leur capacité de s'engager sans obstacles dans des activités quotidiennes.

74

29. Echelle de sensibilité & la douleur versus résistance a la douleur

L'échelle de sensibilité a la douleur indique la tendance du patiéiredres sensible et réactif a des douleurs Iégeres ou modérées. El
évalue le degré de susceptibilité & la douleur qui va finir par affecter 'ensemble du tableau clinique et obére lesrtsitArtiaverse
certains patients ne manifestent pas dgrses de douleur associée a leur maladie.

72

30. Echelle de mesure de l'isolation sociale versus soutien social

le soutien familial et amical a des conséquences importantes pour modérer les conséquences des sources de stress.|€atEsaohdh
perception par les patients du soutien social dont ils bénéficient. Des scores élevés sur cette échelle indiquent que lespatient
susceptibles de souffrir psychologiquement et somatiquement alors qu'il n'en est pas de méme de scores plus faiblgmtizatels
peuvent rechercher I'hospitalisation afin d'obtenir un soutien psyéhwtionnel.L'hdpital comme "bonne mere".

75

31. Echelle d'évaluation du pessimisme du futur versus optimisme du futur
Une telle échelle tente d'évaluer la perception glégatient de I'évolution de sa maladie. Une telle caractéristique peut avoir une influ
sur de nombreuses problématiques médicales y compris I'adhésion et la confiance dans les traitements ; un score élevéchelleet
peut refléter la réponse syjéctive du patient a ses problémes médicaux ; on doit faire la différence des résultats de cette échelle ave
I'échelle de la dépression (12) . Ces deux derniéres échelles indiquent une tendance a plus long terme.

75

32. Echelle d'absence de vie spieilie versus croyance spirituelle

36 -

La croyance spirituelle a été trés souvent corrélée a une capacité de survie et de résistance a de trés graves maladies.

Indicateurs Relation a la maladie:

f Appréhension: 80
f Sensibilité douleur: 80
f Evaluation pessirsime: 75

f Vie spirituelle: 75
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PRONOSTIC DES TRAITEMEN3S 8inq échelles ont pour objectif d'identifier le comportement de la vie des patients qui peuvent complig
accroitre l'efficacité du traitement.

33. Echelle d'évaluation de I'appréhensides procédures médicales versus résilience

Une faible proportion des patients manifeste de la crainte pour les procédures médicales qu'ils associent avec la nekaiéreince. Ils|
peuvent présenter des décompensations s'ils sont débordés paglsietstresseurs ». A relier a l'atteinte narcissique de l'unité
psychosomatique et a la sensibilité a la douleur.

68

34. Echelle mesurant I'abus de médicaments versus responsabilité et respect des prescriptions médicales
Cette échelle évalue la prégissition des patients a suivre les prescriptions médicales. Cela peut prendre la forme de modifier les dg
combiner les médicaments de fagon inappropriée, d'utiliser des médicaments dont la date de prescription est dépasséeyaviige ién
s'agitde comportements dangereux qu'il est important de surveiller dans le suivi des prescriptions médicales.

75

35. Echelle d'évaluation de la relation du patient & la maladie versus recherche et compréhension des procédures médicales
Cette échelle évalue I@sistance des patients et leur incapacité « d'accueillir en eux » (cela suppose des résistances psychiques
60 | importantes) les détails spécifiques relatifs au diagnostic, au pronostic, et aux procédures médicales. Certains paéahtelibarément
ignarer jusqu'au nom de leur maladie. (Comportement pathologique). Ce « désir » de ne rien savoir renvoie au comportementeayel
peut évoquer sur le plan psychanalytique soit la dénégation (verleugnung) soit le déni de réalité, a préciser lors déskanamn 37 -

36. Echelle de mesure des demandes excessives des patients de prescription médicale versus une utilisation appropriée
Certains patients deviennent trés exigeants dans leur demande de services médicaux : demande d'attention excessivestEntLCes
70 | peuvent envahir I'espace médical en réclamant des soins ; comportements qui peuvent finir par lasser les soignantsréPeaentsne
tendance a la dépendance ; répétition du comportement de dépendance maternelle dans la relation aux médmoins e
psychothérapeutes.)

37. Echelle d'évaluation de la nobservance versus observance
77 | ce probléme est devenu primordial dans I'exercice de la médecine aujourd'hui et les médecins savent pertinemment que elexnomb
patients manifestent de la réstance dans I'observance des prescriptions médicales.

RECOMMANDATIONS (2 axes)

38. Echelle d'évaluation des difficultés d'adaptation du patighelle de risque : dimension psychique et dimension somatique.
Cette échelle synthétise les idieurs de santé mentale, des comportements d'adaptation et de la relation a la maladie.

Cette échelle évalue le risque de complications lors de I'observance des traitements. Elle mesure les conséquencesidarfanttio
psychologique du patient dans g& quotidienne et évalue les risques gu'il ne s'engage dans des comportements nuisibles a sa sant
39. Echelle d'évaluation de la référence du patient pour aide psychologique

72 | Cette échelle évalue les bénéfices que pourrait retirer le patient swtien psychologique. Elle est établie en se référant aux indicate
de santé psychique-dessus.

82

Pronostic traitement:

Observance77 Le comportement de non observance est assez défavorable sur le pronostic
ELHQ TXYXQH GHPDQGH VRLW SUpVHQWH

Le profil du questionnaire est assez proche des constats cliniques et va permettre
GIDIILQHU HW FRPSOpWHU OH GLDJQRVWLF HW GTRULHQWH
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2.7. Synthése clinique

'L DJQ RV Wrganisatibn@dgyBhiqueselon la nosographigpsychosomatique

Rappel des scoreke la grille de diagnostic psychosomatique

AXES NOTES
1 Les processus et Irrégularités du fonctionnement mental 2
mécanismes psychiques débordements momentanés des possibilités
GYpODERUDWLRQ PHQWDOH
répression des représentaso
2 Prévalence des Faible 2
comportements
3 &DSDFLWp GTH[S| Répression des affects 2
affects
4 Capacité de relations a Altération importante. 5
OYHQYLURQQHPH
Total 11
EVALUATION DU RISQUE PSYCHIQUE
Processus Psychiques 1 2 3 4
Comportement 1 2 3 4
Affect 1 2 3 3 3 3 3
Environnement 1 2 3 4
Total 4 8 12 15 16 17 18

Evaluation du Risque Psychique note = 11
Absence de risque stable, débordement passager: 5

Risque faible a modéré: 5 a 10

p Risque modéré a élevé: 1018 risque modéré a élevépossibilité de réversibilité,

réorganisation a partir des pointsfo@tionsrégression, surveillance, instabilité.

38-

Risque élevé a tres élevé: 15 ou plus risque élevé a tres élevé (instabilité globale de

OTXQLWp SV\FRKRGRBEBW LT X H

Diagnosticde lastructure psychique

Structure fondamentale, eéférences a la classification Pierre Marty de 1987.

S122. Névrose a mentalisation incertaifbmute

Névrose mentale au fonctionnement soutenu avec traits de caractéreoohséss

débordée pastress permanent.

Pascal BOESD.U.Psychosomatique Intégrative Année2013/2014



Axe 5 Evaluation du risque somatique
$ SDUWLU GHV UpvXOWDWY GYREVHUYDWLRQ HW GH GLDJC
meédecins du patient.
Les troubles somatiques de David sont
¥ 7 K\U R w iBashintétoG
% Troubles cardiovasculaise
¥ Apnées du sommeil 39-

¥, Dépressioméactionnelle

Les affections somatiques des désorganisations progressives sont des maladies cardio
vasculaires, desaladies autammunes, des cancers, qui mettent en jeu le pronostic vital.

Le risquesomatique chez David est important compte tenu de la nature des maladies (maladie
autoimmune et trouble cardiovasculair® et de la grande fluctuation et incidence de
OTHQYLURQQHPHQWisquPé@®RWH HVW GH

5 niveaux :

Risque tres élevé
Risque élevé
Risquemoyen
Risquefaible
Absencede risque

aghrwnNpE

Evaluation globale du fonctionnement psychosomatique

Rapprocher le risque psychique du risque somatique pour parvenir a une évaluation globale.
Evaluation du risque psychigudote=11 Risque modéré de&é

Evaluation du risque somatiqudlote= 2 Risque élevé

Cesnotes indiquent un risque élevé de désorganisation progressive et de somatisatigui

donne un pronostique de risque psychosomatique = 2 chez David

2. Sujet a risque moyetpossibilitéde réversibilité des symptémes, réorganisation a partir de
SRLQWY GH ILIDWLRQ 6XUYHLOOHU OYLQVWDELOLWpP SRVVL

Pascal BOESD.U.Psychosomatique Intégrative Année2013/2014



Synthése et conseil

Lors de savenue au service de santé au travail, la décompensation, tant psychique
(dépression, burn out) et sontpté (malaise cardiovasculaire), le pronostic vital était en jeu,

ce qui a nécessité un arrét suivi de smimédicaux. La prise en charge médicale et
psychiatrique a permis de réguler les troubles somatiques, bien que subsistent toujours des
variations thyoidiennes. 40-
Le diagnostic psychosomatique semble correspondre a une névrose de caractere mal
mentalisée, ou, pour reprendre la nosographie de Pierre Magynéwnose mentale au
fonctionnement soutenu avec traits de caractere obsessionnels; déborttésppesnanent.

Le risque de désorganisation et de somatisation reste important

En termes de préconisations, trois axes sont fondamentaux

Axe médical suivi de sathyroidite des apnés du sommeil etdu systéeme
cardiovasculaire.

Axe social: une mMuWWDWLRQ HQ W HprdfeddioradliBeeVeettudé pafi
GYDVVXUHU | 'DYLG Xrmoinsl Qouinid RQE KtRessQ(Mdétamment le
management) et offrant plus de contenance en taddfidD GpTXDWLRQ HQWUH VI
ses ressources psychiques.

Axe psydique: suivi par un psychiatre depuis quelques mois (traitement anti
dépresseur), une psychothérapie de soutien-gdaee) serait de nature a permettre a
'DYLG GH GpYHORSSHU GHV FDSDFLWpV GHpridb ERUDWL
SHUPHWWXDHW QDM XLOLEUH GH. OTXQLWp SV\FKRVRPL

Il est a noter que le risque de non observancasssiz présent, craignant de mettre en échec la
WKpUDSHXWLTXH PLVH HQ SODFH /H GDQJHU DORUV SR

désorganisation mentalessimatiquequi mettait en jeu le pronostic vital.
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PARTIE 3. DISCUSSION

$ FH VWDGH GH FH WUDYDLO MH YRXGUDLVY DSSRUWHU 1
recherche, et plus largement les apports, mais aussi les interrogatfohs QTRQW SDV PDQ
de se présenter, tant lors de cette année universitaire que via ma pratique de psychologue au
VHLQ GX VHUYLFH GH VDQWp DX wWuDYDLO ,0 YD VvVDQV GLU
guestionnements sans plus les approfondir, ce qui demandetravaihbien plus conséquent

(un prolongement possible, sans doute). 41 -

3.1.La psychosomatique entre clinique et théorie

5DSSHORQV WRXWra&ique prefesSonnallel e€dtavail de recherche se déroule

au sein du monde du travail. Ceci impliquee wertaine posture, tant clinique que théorique.

(Q HIITHW FRQWUDLUHPHQW j XQH SUDWLTXH GH SV\FKRYV
généralement plus médicdifpital, libéral ou autre), mposture de psychologue du travail
LPSOLTXH XQ FDGGHQWYX®V HYISDFHWGPpRQWRORJILTXH HW
O TR FF D séd@ro@ara la dimension sociale du travail, limite aussi les possibilités
GILQYHVWLIJDWLRQ FOLQLTXH QpFHVVDLUH j XQ WUDYDLO
notammententEl TXL FRQFHUQH OD SULVH HQ FKDUJH GHV VDODU

des patients au sens habituel du terme).

Cependantt MH YDLV j SUpVHQW GLVFXWHU OHV GLYHUV DSSR
psychosomatique intégrative au regard de mMaWLTXH DX VHLQ GYIXQ VHUYLFH ¢
Le premier apport se déploie dans la dimension théorico clinique et plus particulierement dans

O Y HV Sanratdpgchiqué HQ DUWLFXODWLRQ DYHF OYDFWLYLWp SU

Tout au long de mon expériendeOLQLTXH DX VHLQ GH VHUYLFH GH VI
FRQIURQWP j OfpQLJPH GHVY UDSSRUWYV HQWUH GHV VXMHW
TXL VI\ GpURXOH

(Q HISRVDQW OH FDV GH 'DYLG M{DL WHQWp Gi&8cSURFKH!
ses particularités biographiquessa structuration psychosomatigesie articulation avec son
DFWLYLWp HW OYHVSDFH Re HOOH VH GpSORLH (Q HIIHW
GIXUJHQFH HQ VDQWp DX WU Rvidhe &ursstréss quipkcehtd BWID O LV D W
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EXUQ RXW (Q pYRTXDQW OfDQDPQgVH HW OD ELRJUDSE
SV\FKRVRPDWLTXH M{Dh \BRY ¥ FFQX ULHO B Y UFKPLPTEK D HW O R U J
TXL OfD FRQGXLW j FHWWH GpFRPSHQVDWLRQ

Or, lorsque nous sommes confrontés aux décompensations en milieu de travail, apparait
WRXMRXUV OD TXHVWLR-@di He Gfpaf SXpacivE Edu \prpblemasH V W
personnels versukes conditions professionnel®eux dérives sont alors pmibles. Une
psychologisation ou est incriminé undragilité @ GH OfLQGLY L GXxnise giX catseS Dy W
HIFOXVLYH GHV FRQGLWLRQV GH WUDYDLO GYDXWUH SDUW
réalité en est bien plus complexe. Il arrive, bien giie lapsychopathologie personnelle

conduise a undécompensationmaiscette crise trouvassez raremeson origine exclusive

de ce coété&i. David auraitil connules mémes probleme& H VDQWp VILO QIDYDLW |
stress de son activiiDifficl H j GpILQLU P D Lé&fre@as @fpHeétivn. £ H &fét, ce

TXL LPSRUWH LFL FYfHVW SOXW{W GH YRLU FRPPHQW DX
WUDYDLO HQ OYRFFXUUHQFH XQ VX3 wonBdrier\arex pluss 1 X Q H

ou moins de souffrance et/ou de bonheur

'H OD SV\FKDQDO\VH QRXV VDYRQV TXH OD SHUVRQQDOL
expériences précoces qui vonmnedeler» notre personnalité, avec ses lignes de force et ses

failles, ses angoisses et sepairs. Notre singularité, ainsi constituée, va aborder le champ du

travail avec ses guestionnements, ses attentes, avec laquelle le domaine du travail peut entrer
en «résonance’. Mais pour que cette résonance puisse trouver une issue favorable,

enore fautLO TXH OYRUJDQLVDWLRQ GX WUDYDLO Of\ DXWRUL)
VI\ GpSORLH QYfHVW SDV XQH FKRVH QHXWbnffoldeaGanQW GH \
DFWLYLWp anvregphiDuBdR4d<Estadce du réel résisance qui va se manifestpar

des échecs, datifficultés, des impasses parfois. Situations qui ne manqueront pas de faire
VXUJLU XQ VHQWLPHQW GYLPSXLVVDQFH YRLUH GYfLUULWD
découragement.d_souffrance O 1DVIRHGW DLQVL LQVFULWY DX F°XU GH O
&HSHQGDQW VL WUDYDLOOHU FYHVW GIDERUG pFKRXHU
comment, et quelquefois vaincre cette résistance duBgéale sens il n'y a pas de travail qui

ne trowe son origine dans un mouvement initial de la subjectivité ket personnalité

® Cf. les 2 tomedravail vivantde C. Dejours (2013)
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ODLV SOXV TXH OD SHUVRQQDOLWp TXL FRPSRVH OH VRFO
O 1L G H Qs \bopfrdnketvec le champ samiprofessionnel.

Cette ident Wp TXL QYHVW MDPDLV GpILQLWLYHPHQW DFTXLV
UHOHYDQW H[FOXVLYHPHQW GfXQ LQ@lattvhsGlogiEpes Bv@dcc HV V H
les autres> (Taylor). Confrontation dans le monde des hommes et des choseglamite,
quelqueVRLW VHV DVVLVHV YD rwWUH OYREMHW GH QpJRFLDW
WUDYDLO HQ IRQFWLRQ GH OD SODFH TXH OYfRQ RFFXSH D>
de ses pairs et de sa hiérarchie, de la part de podecisionnel obtenu, etc. Autant/ 43-
GILQGLFDWHXUV IDLVDQW SDUWLH LQWpJUDQ kéduesGH FH
psychosociaux (Lhuillier, et al. 2010), et adela, de la construction de la santé au travail.

Ainsi, WUDYDLOOHU Q ftHhodireShot tkarsioned mapde FIHVW DXVVL

transformer seméme, se produire saiéme et se révéler a snéme.

14

Davezies (2013) nous rappelle ques | modeles du fonctionment humain assez
communément retenus considerefiction humaineFRPPH XQ SURFHVVXV HIIpUH
FHQWUDOH FDUDFWpPULVp Sdestenxd@nitedd- I DiérgychieGal] rayaiidtid X FW L R
puis du cerveau aux muscleSchéma quiaccode le prmat au conscient, la vision de
OfDFWLYLWp KXPDLQH VHPEOH DORUVY UHODWLYHPHQW VLP

Mais les récents travaux de la neurophysiolo@erthoz Damasio) nous indique que le
FHUYHDX QYHVW SDV XQH PDFKLQ Hordag\e b WL #ritcipé& sl VW X Q
conséquences de ses mouvements et de ceux du monde. |l posséde, pour cela, inscrit dans
OYDQDWRPLH GHV FRQQH[LRQV V\QDSWLTXHV GHV PRGqOF}
ajuste en permanence la sensibilité de ses captewsrigdsn en fonction de ses intentions et

de ses attentes.

&HWWH DFWLYLWp QHXURQDOH YD DJLU VXU OH 61& OH 61
OTfRUJDQLVDWLRQ VRPDWLTXH '"\QDPLTXH FRPSOH[H HW Gp
systemes {steme psychique, SNC, SNA, Immunitaire et génétique) qui compolsacun

G 1 H QW UStor® ROX3/ Thurin & Baumann, 2000 YRQW VY{KDUPRQLVHU SO X
FRQYHQDEOHPHQW DVVXUDQW-pRK@QRRQ OTKRPpRVWDVLH V

La clinigue psychosomatiquaent ainsi mettre en jeu aussi bien la dimension psychique que

les fonctionnalités neuronales, biologiques et immunitaires.
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La psychosomatique intégrative, qui justement prend en compte ses différents systemes, nous
indique que cette homéostasie, cet éougl psychosomatique, n@pas toujours se dérouler

sans heurt, sans régression et fixatiBh.chaque individu, porteur» de son organisation
SV\FKRVRPDWLTXH QYHVW MDPDLV j OfDEUL GTXQH GpVRL
fonction des aléasld OD YLH DLQVL TXH QRXV OTDYRQV GpFULW FKI

Aléas de la vie dont le terme, trés souvent employé de nos jours, est le stress.

3.2.Les carrefours de la psychosomatique 44 -

/ID QRWLRQ GH VWUHVV E didfait TeX$pH Qsayd pristpifdrn@iHasserR X H
séduisanteFkRPSWH WHQX GH VHV UHODWLRQV HQWUH G{DXWUH\
entre autre), mais aussi entre discigineEELRORJLH SK\VLRORJLH SV\FKROF
demeure pas moins gue la signification méme de ce ternearafonction de ces approches
GLVFLSOLQDLUHV &RQFIHFHW HIURHNMIDL EBH MIDRIOWHQITHYWFUL UL
la complexité(Morin).

Reprenons la définitiodu stress donné par Jeaenjamin Stora 2010, p. 9)

«Le stressest: 1/ GIDERUG XQH IRUFH TXL SURGXLW XQH WHQVL
VWUDLQ GH OYREMHW VXU OHTGBQVFERWWHAQRUE® NYWJID
HIWHUQHY GIDJHQWYV TXHOV TXTEIMLWRLHFRDOHXIHQWR
psychologguer GHXLO SHUWH GH VRQ WUDYDLO« PRGLILDQW
GIfLGHQWLILHU OYDJHQW RX HO D pWRCOWFHWG E HVY &/VUHAWL R Q GF
et/ou psychologiques et/ou sociguagents appeléstressorspar Hans Selye 3/ enfin, le
VWUHVYVY D GHV FRQVpTXHQFHV ELRORJLTXHV PHQWDOHYV
«stressant VXU OD VDQWp GHV LQGLYLGXV /IDFWLRQ SRXYD

>« @

Agent, résultatet conséquence, cette approche du stres$ en correspondance des
PYQQHPHQWY SK\VLTXHV SV\FKLTXHV daxs deR Rgbns[deHW VL
réalités» bien différentes les unes aux autres. Réalité physique que constitue le corps
physiologique, apanage des sciences médicales eglgjoes UpDOLWp SV\FKLTXH TX*
OHV VFLHQFHV GH OYKR Psy$) et réalité ROl e @rOpbevierRied 1©

langag¢ GRQW OD OLQJXLVWLTXH OD SKLORVRSKLH HW OfD
richesse. Trois ordsede réalL Wp D\DQW FKDFXQH OHXUV REMHWY OHX
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TXL SRVH ELHQ OD GLIILFXOWp GIDUWLFXOHU GHV RQWROF
PR\HQV DSSURFKHV GpWXGH TXL GLIIpUHQW IRUWHPHQW

Dans ma pratique en santé au travas« régions de réalit¢é vont se traduire parm va et

vient continuel entre ce quelévede lamodélisation etle la théorie et ce guje constate a

partir du concret de lalinique qui vierdra confirmer ou infirmer ce qui aura ééncudes

pathologies encontrées. Cette pratique serait assuréierinuée VL H O O sbu€@fiye\fyad L W

un travail pluridisciplinaire et plus particulierement avec celle du médecin du trbneaihil 45 -
pluridisciplinaire préconisée par les textes de loi, les problématiqueR @Y UpHYV SDU Ofp-

de santé au travail vont effectivement nécessiter une approche multiple.

En effet, nous sommes bien souvent intersq@g la clinique des rapports santé psychique et
somatique et santé au/du travéih quoi et pourquotertains évéementspeuvententrainer
une détériorationde la santé, alors qu#ans d'autres conditions ils conduiront plutaire
expérience constituante ? L'atteinte d'un organ&duX@netion, plutdét qu'un autrpeutelle

étre attribuée a la simple intervention hasard ou-&elle une fonction ou une logique
repérable(la question du gsymptébme béte¢ GH O T (F R @HuéllE a&tibri) ke \¢linicien

peutil avoir sur cette évolution ? Etc.

Voila quelguesunes des questions auxquelles la psychosomatique pouapiorterdes
pOpPHQWY GH UpSRQVH O0ODLV FRPPH QRXV OH GLVLRQV S
dans des régions de réalité multiple, et ce faisant, nécessite une pratique, igue cjire
théoriquedifférente, assez proche de ce que les sciadeéscomplexitétentent de mettre en

° XY, lhbtamment par un dialogue interdisciplinaire

$ OTLQVWD U NBdieséo NTBUAP EEB6) qui distingue « La pluridisciplinarité
concernd'étude d'un objet d'une seule et méme discipline par plusi&aiplines a la fois.
L'interdisciplinarité a une ambition différente delle de la pluridisciplinarité. Elle concerne

le transfert des méthodes d'une discipline a l'autre. La transdisciplinarité signifie, comme le
préfixe trans l'indique, ce qui est da fois entre les disciplines, a travers les différentes
disciplines et au dela de toute disciplia finalitéest lacompréhension du monde présent,
GRQW XQ GHV LPSpUDWLIV HYW OfXQLWp GH OD FRQQDLVVLE
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ODLV WRXW DXWDQW TXTXQ GLWRFEGS QR ID kB LWR pl R XIHL TGKHHW
guestion du sens pour les sujet/salariés en souffrance.

David, mais aussi bien des salariés rencontrés, nous ont fait part de leurs incompréhensions de
ce qui leur arrive, mais aussi, et surtout aimgeadire, de la perte de sens de leur travail.

Il est souvent rappelé qua symbolisationou signifiance)est unecondition majeure déa

survie et de@daptationG H O T K Rdajitdfion quine peut étre réduite a une collection
d'instincts, ou aux comp@PHQWYV TXH GpFOHQFKH OH VWUHVV PR
Y D U L D E LIaumaip d& XfiBpter aux conditiomsX L O U HCExtie Rapakitd elians la 46 -
symbolisation qui va lui permettre denstituer deschémas en vuge modifier I'action des

choges etde multiplier les réponses possibldsa symbolisation est le processus de
trangormation du réel en symboles gpmermet la construction fin langage qui ouvre a
'hnomme de nouveaux espaces de développement et qui, a chaque mgtante sa

subjedivité et son identité dans le monde I(lebenweldes phénoménologues)

Mais la clinique nous rappelle, par ailleurs, que la modification brutale du rapport symbolique
gue I'homme entretient avec les autamn activitéou avec certains objets, peutraimer des
troubles graves, parfois mortels, de ses fonctions naturAiles. enest il lorsque quelqu'un

perd celui ou celle qui constituait le référentiel de son existence, son erapleglsurs

Les «événements dits psychosomatiqgeesont le pls souvent des ratés de la
symbolisatior» et nécessitet, pour les aborder et les traiter, ce que Del Volgo appelle si
joliment, les «instants de dire qui autorise a «établir dans ses droits le the et le roman

GX PDODGHIHY® j GLWHGEXOVHIRWY HW LR Q L[Q@Waiadis|ptehtm HFW LY t

dans son dialogue avec le médee(1997, p. 40)

&HV LQWHUURJDWLRQV TXL PYDQLPHQW SRVHQW QRQ VHX
généralement des désorganisations psychosomatiquesemement du point de veéinique

et théoriquemais aussi politique.

Politique GDQV OD PHVXUH Re XQH FHUWDLQH YLVLRQ GH OTKR
maladie, du corps et du sujet souffradltRQW QpFHVVDLUHV DILQ GYfHQ SU
compréhension/explication.
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3.3.Le stress, ungguestion « politique »?

Nous avions, en introduction, évoqué une théoricienne du politique. Po@rdupremiére

vue, ses objets, problématiques et méthodes sont bien loin de celle de la psychosomatique. En
effet!

Cependant, 1XQ GHV ULVTXHV WRXMRXUV S UgxdusiggientORUYV ¢
SV\FKRORJLTXH HVW GYDYRLU XQH FRQFHSWLRQ VROLSVL\
ELHQ VRXYHQW LQGLFLEOH LO QYHQ GHPH Hranthtsdiey, P/R47QV
entendu ici comme le drame politzérien mais aussi celui des rapports a auBoifiten

TXH YD VH MRXHU OfLGHQW LvggetPdiphideld Xa/sdrhté PIpchigdeEe! H F W L
somatique.

2U LO HVW UHFRQQX DXVMRXWIEHPKXLTXBIUOGIRPEQBEH GX WUL
PRQGH VRFLDO SOXV JpQpUDOHPHQW QYRIIUH SDVsWRXMR?
GIH[SUHVVLRQ GH VD VXEMHFWLYLWp 6RPPp GH UpSRQGUH
performanceetaWw UH LO DUULYH TXH ORLQ GYDVVRLU VD VXEMHF
avec cette derniére.

Dans nombre de cas rencontrés lors des visites médicales au sein de notre service de santé au
travail, la question du sens se manifeste dans le dsdrg salariés en souffrance. Cette
absence du sens que relatent ses salariés rejoint ce quehHaendt (L1972 appelle la
désolationi.e. laperte du moi et de ses assises dans le m@wates la désolation, le moi est

privé de la possibilitéG T Higogue de soi avec soiFH TXL QTfHVW SDV ORtFDV GDC(
ou autruise trouveévoquéintérieurementAinsi privés du monde (le sens commdirait
OYDXWHXUHa lelivvmd, Ued Ddikdpdsolés et atomisé@levenu 4a masse> selon

cet aiteur), SHUGHQW WRXWH IRUPH GLQWpUrw HW GH FRQYLI
HQWRXUH PDLYV -mérKeg TiecT ebQduishit[ alors a Hin V R U W du-n@fideN U H
destructeufqui correspond au éésert» pour Arendt)

Ce déracinem® W S U R G X In@iverSebtdadEfddddlRionSULYH OHV KRPPHV GfXC
commun, mais aussie OfH[SPpULHQFH S&RMHQ B ILRSRWMICEXOH FRH[LVWI
méme,et, en définitive, la perte dai-méme,avec son corteége de pathologie tant psychique

gque somatique

CeWWH TXHVWLRQ GX SROLW LédéHa p&thopmatkdd, ®UurtalR bin pOR L.
constituer, du moinsesfftH O] PRQ SRLQW GH YXH OH VRFOH DVVXUDC(

psychosomatique et donc de la santé.
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Conclusion

Au travers du casGH 'DYLG GRQW OfKLVWRLUH HW OfDQDPQQqVH \
discuter des interactions avec son environnement de travail, non sans en posant les multiples
questions qui en découlent.

Une histoire qui estmarquée par des évenements traumati@g8Q pODERUpV HW GRQ)\
infantile aura «estampillée> une unité psychosomatique et une organisation psychiquegg-

/I YDSSURFKH GH OD SV\FKRVRPDWLTXH LQWpJUDWLYH"“DXUL
tant au niveau des mécanismes psychiquesssMDFHQW TX{DX uMté& DYHUV
psychosomatiqude David.

$ FH VWDGH GpMj QRXV DYRQV XQ FHUWDLQV QRPEUHV GY
et la structure psychosomatique surgathologies dont souffre David éfadie autammune
thyroiGLWH G 1 + DDaKsLRKR SWdrétés contemporairees pathologieseprésentenia

troisieme cause de maladigaste aprés les maladieardiovasculaires et les cancetses
facteursgénétiquesnt une part non négligeakl@nomalies du systéme H)ANotre systeme
immunitaire, programmé pour nous prémunir contre les agressions extérieures, a pour
fonction de faire la distinction entre le « soi » et le «-80rp, et il est intéressant de nous

poser la question de savoir pourqudite@ttaquequi nousoppose a nodsiémes.Question

qui interpelle tant les psychosomati@gaque les endocriniens, les neuroscientifiques et bien
GY{DXWUHYVY GLVFLSOLQHY HQFRUH

/IRUVTXH QRXV VDYRQV TXH FHV PDODGLHV VRQW WUqV 1
influence peuteoir le stress sur ces troubl@Stress dont la montée, ces dernieres décennies,

QH YD TXYDXJPHQW B @ svoir avekl @ réaiudtfeBdd He/ertaines pathologies
autcimmunes? Sans y voir une eausalité> hative cette occurrence susciteehi de

interrogations qui ouvrent a dperspective nouvelles.

Ouvrons erguelquesunes

Perspectiveclinico-théorique G § D E RWG10&Wjui se joueentre les divers systémes
(psychique, neuronale, endocrinigignétiquex ? Oudit autrement, quelleelations relient

le soma alapsych® 3RLQW GH YXH TXL QH PDQTXH SDV GHtVJ{LQWH
en premier lieu, le corps. Corps physiologigue de la médecine et corps érotigue des

psychanalystes ont peu de chose en commun. Comment eragintun fait physique
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OYDFWLYLWp QHXURQDOH OD UpDFWLRQ SK\VWLFRFKLPLT?
QuestionTXL HVW DX F°XU GX SKpQRPgQH SV\FKRVRPDWLTXH P

plus large’

Perspectives épistémologiques ensuitees objets que sont les faits somatiques et les
évenements psychiques ne répondent pas@mesPRGDOLWpV GILQYHVWLJIDWLR
modéles explicatifs, ce qui pose la question de leurs approches. Cette unité psychosomatique,
DSSHOp SDU 6ofmatpdythidue QeLiédpgue pas de nous interrogemasipropres [ 49-
faconsGI{DERUGHU XQH SU Rristtupdidd\coindisbaht@$. BadroBas nous

diriger vers une transdisciplinarité pour mieux appréhender ceomplexe»’

psychosomatique

Pespective pratigue enfin /RUVTXH QRXV VRXSORQQRQV OH U{OH C
OfpTXLOLEUH VRPDWRSV\FKLTXH HW Oddt déinavau carpsHO U {C
médical HW SOXV ODUJHPHQW j WRXV FHX[ TXL &&do&hQW GDQ
GH PD SUDWLTXH DX VHLQ GIXQ VHUYLFH GH VDQWp DX WL
SOXV GIMHHXM NP FRQVWUXFWHXU GH VDQWp YV WUDYDLO C
GH VWUHVV TXH M{DL WH#tw0 OCWLRRU 8RB DOV \& K@ L FCDALN
SV\FKRVRPDWLTXH HQ SULVH DYHF OfYHQYLURQQHPHQW GX

'H OD SV\FKRVRPDWLTXH LQWpJUDWLYH MIHQ UHWLHQV
OYLPSRUWDQFH OD QpFHVVLWpP PrPHelleGdds @pprocBdsLVH HC
psychologiques, neurologiques, médicales, etc. Cette prise en compte, disatamplexité

PrPH QH SHX[ VY HtaudslA dialdgkd Drberdisciplinaire, véritable exercice

« politique » autant que scientifique.

, O Q Haivdpbc)Xétye question de conclure ce travail, mais bien plus modestement apprendre

a explorer ce vaste continent de lalyadecorps/esprit, ou, pour paraphraser Pascal, force
estde«reconnaitre qu'ily a une infiftWp GH FKRVHV TXLIIGD sawuddar VHQW >

ou il faut, assurer ou il faut, en se soumettant ou il faut

® Ces interrogations trouvent un écho dans le vaste domaine des neurosciences tout comme les sciences de la
psyché et les sciences médicales, mais aussidégnsourants philosophiques tdflsXH OD SKLORVRSKLH GH (
"$X VHQV TXYHQ D GRQQp (GJDU ORULQ

8 PASCAL, B. Pensées, Chap. MSoumission, et usage de la rais@&litions de PorRoyal, 16691670 p. 47.
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Annexes
Questionnaire Diagnostic psychosomatique

Répondre par vrai ou faux dans lesonines; mettre une croix dans la colonne.

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23

24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

QUESTIONS

Je me sens trés tendu (e) quand je pense aux évenements de la journée

Je ne suis pas tres orienté (e) vers la vie spirituelle et la méditation

JedHYLHQV H[WUrPHPHQW DQ[LHX[ VH TXDQG M:LJQRUH FH TXH OH

Je suis une personne qui dramatise les évenements

Je ne me rappelle pas toujours quels médicaments prendre et quand les prendre

Je suis souventWURXEOp H SDU FH TXL P-DUULYH

-H QH SHX[ SOXV IDLUH GHV FKRVHV TXH M:-DL DLPpHV IDLUH GDQV

--DL pSURXYp EHDXFRXS GH WULVWHVVH WRXW DX FRXUV GH PD YLH

/[-LGpH GH UHVWHU VHXO H GDQV OD YLH P-LQTXLgWH

Je prends quelquefois GHY PpGLFDPHQWY TXL DYDLHQW pWp SUHVFULWYV j G-
soulageront

Je souhaiterai tellement étre mieux accepté (e) par les autres personnes

Je peux étre réellement désagréable avec les personnes qui le méritent

Mes meilleures années sont derriére moi

Je me sens nerveux (se) et sous pression, mais je ne sais pas pourquoi

Mes croyances religieuses me procurent un grand bien-étre

Je me mets a pleurer quand la moindre des petites choses vale travers

-H P-DGDSWH WUqV YLWH GDQV WRXV OHV JURXSHV GH SHUVRQQHYV

--DLPH VXLYUH WRXWHYV OHV UHFRPPDQGDWLRQV HW IDLUH FH TXH

/D SOXSDUW GHV JHQV QH VH IHUDLHQW SDV GH VRXFLV VL M-pWDL

/HV LQVWUXPHQWY PpGLFDX[ P-HITUDLHQW YUDLPHQW

La perte de mémoire me pose un grave probleme

Je ne peux plus me déplacer ni faire les choses aussi bien que par le passé

Je veux que mon médecin passe en revue avec moi les résultats detus mes examens médicaux et me les
explique

-H WURXYH TXH QRWUH VRFLpWp HVW WURS GXUH DYHF OHV SHUVR

Je me sens trés seul (e) depuis longtemps maintenant

Je vais m'opposer a toute personne qui essaiera dene diriger

-H SUplqUHUDL VXLYUH TXHOTX -X@né&®@ XW{W TXH GH GLULJHU PRL

Je deviens anxieux (se) quand je pense a mes problemes médicaux (de santé)

-H PpULWH WRXV OHV PDOKHXUV GRQW M:-DL VRXIIHUW

-H SHQVH TXH OH YV giiivRNIENE [86RQISVA Verid

-H QH SHX[ SOXV P-RFFXSHU GH PRL DXVVL ELHQ TXH SDU OH SDVVp

--HVVDLH G-HQ VDYRLU DXWDQW TXH SRVVLEOH VXU OHV WUDLWHP}

/D IRL HW OD SULQUH RrBéesididdtie VXUPRQW

--DL H[WUrPHPHQW FRQILDQFH HQ PRL

--HVVDLH G:-rWUH DXVVL IUDQF FKH TXH SRVVLEOH GDQV OHV UpSH

-H PH SURWgJH HQ QH FRPPXQLTXDQW j DXWUXL TXH WUqV SHX G-L(

-+ HV WL P H tdujdlits Bté Dne personne craintive et inhibée

6L YRXV Q:-DYH] SDV TXHOTXH FKRVH GH ELHQ j GLUH j YRWUH VXMH

-H IHUDL Q-LPSRUWH TXRL SRXU FDOPHU PHV VRXIIUDQFHYV

-H SHQVH TXH M-DL EHYV Ron&gil @ddr faikeeX¢hB¥S GH F

V|F
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
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41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85

6L MH GRLVY HQFRUH VXELU G-DXWUHV H[DPHQV PpGLFDX[ MH YDLYV

Ma santé semble se dégrader plus vite que celle de la plupart des gens de mon age

La vie ne sera plus jamais la méme pour moi

4XRLTX-LO DUULYH YRLU XQ GRFWHXU FHOD UDVVXUH WRXMRXUV

Je trouve rarement le temps de faire du sport

Je me sens si nerveux (se) et si agité (e) que je suis épuisé (e) en fin de journée

--DL WRXMRXUV SUplpUp DpeRactiveXQH YLH FDOPH HW

--DL O-KDELWXGH GH SDUOHU GH PHV SUREOgPHV GH IDoRQ SOXV J

--DL GpMj pWp HQYDKL SDU GHV SHQVpHV VXLFLGDLUHYV

--DLPH ELHQ P-RFFXSHU GHV FKRVHV MXVTXH GDQV OHV GpWDLOV Q

X | X[ X

-ai peu de soutien affectif dans ma famille

--DL WRXMRXUV HX OH GRQ GH UpXVVLU

--DL GLW GHV PHQVRQJHV j PD IDPLOOH SRXU FDFKHU PD FRQVRPPD

Peu de gens se rendent vraiment compte de la difficulté de ma vie

Je pensejue je suis en train de perdre ma faculté de concentration

5pSRQGUH j GH WHOOHV TXHVWLRQV P-DLGHQW j UHJDUGHU IUDQFK

Je fais attention a ce que les personnes ne me trompent pas

/D VRXIIUDQFH T XrehdMngpvielsahX éspbir

Dans ce monde, ou bien on domine, ou on est dominé

Je suis tres instable (versatile) et change tout le temps de sentiments

4XDQG OHV JHQV VRQW DXWRULWDLUHV MH IDLV JgQpUDOHPHQW O

Je fais des cauchemars a propos des examens médicaux que je peux avoir a subir

-H PH IDLV EHDXFRXS GH VRXFLV j SURSRVY GHV SHUVRQQHV GRQW N

Je suis mon plus terrible ennemi

Je fais coire parfois que je suis plus malade que je ne le suis

XX | X

Parfois, je panique soudainement pour des raisons inconnues

OHV pPRWLRQV QH VHPEOHQW SDV DXVVL PDQLIHVWHY TXH FHOOHYV

-H PH VHQV WUQqV PDO jre&3 ppreonhesonbDad GouBanDdé mes problemes

La souffrance physique représente une grande partie de ma vie

-H P-LQTXLqWH FRQVWDPPHQW GH PD VDQWp

,O HVW ELHQ GH IDLUH GHV FKRVHV SDU URXWLQH DILQ G-pYLWHU d

lyaqueOTX-XQ GH WUqV SURFKH GH PRL TXL FRPSUHQG YUDLPHQW PH

%HDXFRXS GH JHQV PH UHVSHFWHQW HW P-HQYLHQW

Dans ma vie je prends régulierement des drogues

Je pense que quelque chose ne va pas dans ma téte

La plupart des gens dans ma vie, en fait, me décoivent

-H PH VHQV DPHU TXDQG RQ PH UHIXVH OHV DYDQWDJHYV PpGLFDX]J [

-H VXLV G-DFFRUG SRXU IDLUH XQH HQWRUVH j OD ORL DXVVL ORQJ

Je ne laisse persona tirer avantage de moi

Je sais par expérience que les bonnes choses ne durent pas

Je peux faire face aux pires nouvelles médicales concernant ma santé, aussi contrariantes soiemles

--DL SHXU GH PRXULU VRXGDLQHPHQW GH PDODGLH

-H VXLV HQ WUDLQ GH SHUGUH O-HVSRLU GH QH MDPDLV UHWURXYH

-H P.DVVXUH G-rWUH j O-KHXUH SRXU WRXV PHV UHQGH] YRXV DYHF

,O P-HVW WUqV GLIILFLOH GH WUDYDLOOHU DFWXHOOHPHQW DYHF H
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86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130

--DL WUR XY pe\dhosged/adgsdaties3lans la vie

--DL EHDXFRXS GH WUqV ERQV DPLV TXL PH VRQW WUqV SURFKHV

Je termine toujours mon travail avant de prendre quelques loisirs

--DL GHV DPLV TXL pFRXWHURQW WRXV OHV SUREOQPHV TXH M-DL

7TRXW FH Teptends; jd @ Y&is facilement

Je me fais apparaitre, dans mes réponses, en meilleure santé que je ne le suis actuellement

Ma vie a toujours été de mal en pis

-H SHQVH TX-LO HVW SUplpUDEOH GH QH IDLUH FRQILDQFH j SHUVR(

La souffrance est la partie la plus terrible de ma condition médicale

-H VXLV VRXYHQW FRQWUDULp G-DYRLU j IDLUH GHV FKRVHV TXH OH

Je suis beaucoup plus maltraité par mes amis et mes parents proches

JeconsultetresYLWH PRQ PpGHFLQ GqV TXH M-DL GH QRXYHDX[ VI\PSW{PH

Je suis tres énervé ces tempsi

Je ne suis jamais seul dans la mesure ou Dieu est avec moi

Je pense que je suis une personne tres sociable et trés ouverte

Il esttoujoursp UplpUDEOH GH VXLYUH OHV UgqJOHV TX-RQW pWDEOLH FHX

Pas mal de réponses de ce test ont été influencées par ma mauvaise humeur

-H SUHQG SDUIRLY GHV PpGLFDPHQWY TXL VRQW SUHVFULWYV SRXU

JememHWY VRXYHQW HQ SRVLWLRQ G:-pFKHF

Je me sens coupable la plupart du temps

--DL IDLW SOXV GH WUHQWH YR\DJHV j O-pWUDQJHU O-DQQpH GHUQ|

OHV VHQWLPHQWY HQYHUV PD IDPLOOH SDVVHQW VRXYHQW GH O:-DH

Je veux que mes mélecins me donnent le plus de détails possible concernant mes problemes médicaux

Je ne pense pas que je vivrais aussi longtemps que je le devrais

-H UHQGV PD YLH SLUH TX-HOOH QH GHYUDLW rWUH

Je fume & peu prés un paquet de cigaretts par jour

-H Q-DL MDPDLV pWp DXVVL LQWpUHVVp H SDU OH VH[H TXH OD SOX

Je suis trop embarrassé(e) pour admettre mes problémes aussi franchement que je le devrais

Par mon charme, je fais faire aux gens pour ansi dire tout ce que je veux

'"HSXLV PRQ HQIDQFH M-DL WRXMRXUV pWp HQ VXUFKDUJH SRQGpUL

Si mes médicaments ne me soulagent pas, je peux en accroitre les doses de mon propre chef

Depuis un an, je traverse des périodes psychologiquement difficiles

-H SHQVH TXH GDQV PHV UpSRQVHV LFL M-DL SUPVHQWp PD YLH V

Je passe la plupart de mon temps a broyer du noir

De trop nombreuses regles empéchent les gens de faireFH TX-LOV GpVLUHQW

1XO Q-D EHVRLQ GH FRQQDVWUH PHV DIIDLUHV

--DL WRXMRXUV SHQVp TXH OD SOXSDUW GHV JHQV RQW XQH SLgW

Je suis considéré(e) comme une personne dure et insensible

--DL IDLW UpF H P Prio@bréuorbagézings G H

Je deviens tres agacé quand on met de la pression sur moi

ORQ FRUSV P-HQYRLH VDQV FHVVH GHV VLJQDX[ LQTXLpWDQWV

,O P-HVW WUqV GLIILFLOH GH SDVVHU XQH MRXUQpH VDQV ERLUH T

Je ne repousse jamaV XQH YLVLWH FKH] OH GRFWHXU VL MH VHQV TXH M-HQ|

5HVWHU HQ FRQWDFW DYHF PRQ PRL VSLULWXHO P-DLGH j IDLUH ID

Je me sens souvent triste et pas aimé

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
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131 Je commence a perdre pied quand mes problemes méitaux tournent mal X

132 Dans les réponses a toutes ces questions, je reste tres réservé X

133 &KDTXH DQQpH M-DL GURLW j WRXV PHV FRQJpV GH PDODGLH

134 -H SUplqUH QH SDV FRQQDVWUH OHV GpWDLOV G-XQH PDODGLH TXH

135 Je deviens tés irritable si je ne bois pas une tasse de café fréequemment dans la journée

XXX

136 0D TXDOLWp GH PD YLH V-HVW GpWpULRUpH j FDXVH GH PD PDODGL X

137 --DL SHX GH MRLH GDQ¥i PD YLH FHV WHPSV

x| X

138 Je fais habituellement ce que je veux sans me souciede savoir si cela affecte autrui

139 Mon poids fluctue a la hausse et a la baisse; mon régime diététique est un véritable yayo X

140 OD WrWH PH IDLW VL PDO TXH M:-DL EHVRLQ GH SUHQGUH XQ WHPSV

>

141 Nous vivons d ans un monde trés solitaire X

142 --DL HVVD\p GH QRPEUHXVHV IRLV G-DUUrWHU GH IXPHU PDLV MH U

143 Je changerai mon style de vie si le docteur me le conseillait

144 Sans Dieu dans ma vie, je ne pourrais jamais surmonter une grae maladie

145 Mon esprit pense sans cesse a ma souffrance

146 Quand je suis déprimé(e) ou stressé(e), je mange toujours plus (ou je dévore)

XX | XX X[ X

147 Il semble que mon avenir ne soit que probleme et souffrance

148 &-HVW ELHQ GH SUHe3 (Bdéidtubed BeQaloD JH G X

149 -.-DL HVVD\p GH IDLUH GX VSRUW PDLV MH QH SHX[ P:-\ WHQLU X

150 -H VXLV LQFDSDEOH G-RUJDQLVHU PD YLH FRPPH MH OH YHX]

151 Des membres de ma famille se sont récemment plaints de mon alcoolisme

152 Je ne comprendspas vraiment les sentiments humains comme les autres

XX X[ X

153 --DL EHVRLQ GH EHDXFRXS GH FDIpLQH SRXU YLYUH PD MRXUQpPH

154 Je mets presque toujours les besoins des autres avant les miens X

155 Méme de petites responsabilités me posent probléme

1% --DL SHUGX GH O-LQWpUrW GDQV GHV FKRVHV TXL PH IDLVDLHQW S(

157 --DL EHVRLQ PDLQWHQDQW GH VXLYUH GHV SURFpGXUHV URXWLQLQq

X| X | X | X

158 Ma condition médicale rend mes taches quotidiennes beaucoup plus difficile

159 JH VDLV TXH MH GHYUDLV IDLUH GX VSRUW PDLV MH QH SHX[ P-\ Gp X

160 -H QH SHX[ FRPSWHU VXU SHUVRQQH SRXU P-DLGHU SHQGDQW PD P

X | X

161 Je me sens tres déprimé (e)

162 Je suis une personne trés émotive X

163 --DLPH IOLUWHU D ¥ #luRsegetdppoSd UV R Q Q H X

164 Je deviens irritable si, pendant longtemps, je ne fume pas X

165 -H Q-DL SDV GH FUR\DQFHV UHOLJLHXVHV ELHQ VROLGHV X

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkhkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkhkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkkkx
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Q Q Q| V I|IF|Q |V | F|Q
1 41 81 1 121 1 161
2 42 82 122 1 162
3 43 83 123 1 | 163
4 44 84 1 124 1 | 164
5 45 85 1 | 125] 1 165
6 46 86 1 | 126| 1

7 47 87 1 127 1

8 48 88 1 128 | 1

9 49 89 1 129 1

10 50 90 1 | 130| 1

11 51 91 1 | 131] 1

12 52 92 1 | 132

13 53 93 1 | 133

14 54 94 134

15 55 95 135

16 56 96 1 |136] 1

17 57 97 1 | 137

18 58 98 1 | 138

19 59 99 1 | 139] 1

20 60 100 140 1

21 61 101 141 | 1

22 62 102 142 1

23 63 103 143 1

24 64 104 144 1

25 65 105 145 1

26 66 106 146 1

27 67 107 147 1

28 68 108 148

29 69 109 149

30 70 110 1 | 150 1

31 71 111 1 151 1

32 72 112 152 1

33 73 113 153 1

34 74 114 154 | 1

35 75 115] 1 155 1

36 76 116 | 1 156 1

37 77 117 1 157 1

38 78 118 | 1 158 1

39 79 119 1 | 159 1

40 80 120 1 160 1
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SCORE DE PREVALENCE ET TABLE DE TRANSFOHRDMIVIEEN

S.brut| AA |BB|CC|DD|EE| 1 [2A|2B| 3 | 4| 5 |6A |6B| 7 | 8A | 8B B cC | D E|F|G]|H | J K L M
0 0 0 0 0 0 0 0 0 oO[0]| O oO|0|O0| O 0 0 D 0 0 of(O0| O 0 d 0 0 0 0
1 15| 5 5 5 5 5|3 5 5]15]| 5 5|55 5 5 5|15| 10| 20| 15| 15| 15| 35| 35| 15| 14 | 35| 10
2 35|15| 15| 15| 10| 15| 50| 35| 10 (10| 10| 5 5|15 35| 15| 20| 16 | 35| 27 | 35| 34| 40| 50 | 26 | 21 | 50 | 20
3 40| 35| 35| 3| 20| 35| 60| 60(20(15| 15| 15|10 5| 35|50 | 25| 34| 26| 45| 34 (38| 37| 48| 60| 34| 26 | 54| 35
4 48 | 50 | 37 | 40| 25| 45| 62 | 65| 35 |20| 20 | 25 |15| 5 | 40 | 60 | 35| 43 | 29 | 55| 47 | 42| 40 | 56 | 65 | 46 | 29 | 59 | 60
5 55 (60|40 | 45| 30| 50|64 | 70|40 |25 25|30 (20| 5| 45|61 | 38|48 |34 | 60| 55|46| 43| 61| 75| 57 | 34 | 60 | 67
6 60 | 63| 44| 50| 35| 55|66 | 75| 45 (30| 30| 35 (25| 5| 50 $| 41| 51| 44| 63| 60 |50| 45| 69| 77| 60 | 45| 65| 70
7 63 | 67| 48| 553960 67| 77|50 (|35|35|39(30|5|55|63|45| 56|50 | 66|61 |53| 47| 75| 78| 65| 57| 70| 72
8 66 | 71| 50 | 60 | 44 | 62 | 68 | 79 | 55 |40| 40| 43 (35| 5| 60 | 65| 50 | 60 | 55| 69 | 63 | 57| 52 | 79 | 81 | 67 | 62 | 75| 74
9 69 | 75| 55| 61| 48| 68 | 69 [ 82| 60 (44| 44 | 47 (40| 5| 61| 67 | 55| 62 | 60 [ 72 | 65 | 60| 55| 83 | 85| 68 | 64 | 80 | 75
10 72| 76| 60| 62| 53| 70| 71|85|65|49| 49|51 (45|(5|62|69|60| 64| 62| 75|67 |62|57|85| 86| 69| 68|82 78
11 74 | 77 | 63 | 64 | 57| 72| 73|88 | 70 (55| 51 | 55(50|10| 64| 71| 63| 66 | 64 | 76 | 69 | 64| 60 | 91 | 87 | 70 | 70 | 85 | 82
12 75 (78| 68| 65| 60| 75 75| 91| 75|58 55|60 (54|15| 65| 72| 68|68 |67 | 77| 71|67| 64| 96| 88| 71| 71| 88| 84
13 76 | 79| 72| 67| 61| 79| 77| 94| 77 |60| 58| 61 [58|20| 67 | 73| 71| 70| 69| 79| 75| 70| 68 | 103| 90 | 74 | 74 | 90 | 90
14 79180 | 7569 | 63| 84| 79|97|79|62|64|62|60(25| 69 75| 75| 72| 70|80 | 76| 73| 72 |109| 98| 76| 75| 95| 100
15 81|81| 76| 70| 64| 90 | 80 |100| 82 (65| 67 | 64 [ 62 (30| 70 | 76 | 76 | 73 | 71 | 81 | 77 | /5| 75 | 115| 105| 79 [ 77 | 100| 110
16 83 (83| 78| 71|68 |91 |81 |103|85 |70 71|66 |65|35| 71| 78| 77| 75| 74| 82| 78 |.77| 77 |115|115| 82 | 79 | 110| 115
17 84|85 | 79| 73| 72| 93| 82|107| 87 |75| 75| 67 | 66|40| 72| 79| 78 | 77 | 75| 83| 79| 79| 79 |115 85 | 82 | 115|115
18 86 | 87| 80| 75| 75| 98|84 |111| 92 (78| 78 | 71 |70(45| 73 | 82| 79| 78 | 77 | 85| 80 | 81| 82 | 115 93 | 85| 115|115
19 89|90 | 81| 77| 78 |102| 85 |115| 97 (81| 81 | 75 |72|50| 74| 85| 80| 80 | 78 | 87 | 81 | 83| 85 | 115 103| 87 | 115] 115
20 91| 93| 83| 79| 81|105| 88 |115/102|85| 85 | 76 | 75|52| 75 | 90 | 80 | 82 | 80 | 89 | 82 | 85| 90 109| 89 | 115|115
21 93| 96| 8 | 82| 82|108| 91 |115|110(88| 89 | 77 | 78 |58| 76 |105| 81 | 85 | 81 | 91 | 83 | 95| 95 115| 91 | 115
22 95| 99| 89| 85| 84 |111| 93 | 115|115 94 | 78 | 82| 61| 77 |115| 81 | 92| 82 | 93 | 85 102 115| 93
23 98 | 102| 94 | 90 | 85 | 115 95 115 100| 82 [ 85(65| 77 |115| 82 | 98 | 83 | 95 | 92 110 115| 95
24 |102|104|100| 95 | 86 | 115| 98 115 85 |88|70| 78 |115| 83 [ 108| 84 | 97 | 97 115 115| 97
25 |104|107|108| 100| 87 | 115|103 115 93 75| 80 | 115| 84 | 115| 87 | 100| 100 115 115| 99
26 |109|110|115| 105| 88 | 115| 110 115 102 80| 82 | 115| 85 | 115| 95 | 103 | 104 115 115) 115
27 |112|112|115| 110| 90 | 115|115 115 110 85| 85| 115| 90 | 115|100 108 | 108 115 115|115
28 | 115|115 115| 110( 115] 115 115 115 87| 90 | 115| 93 | 115|115 112 115 115 115) 115
29 | 115|115 115| 115 115 89| 98 | 115 97 115|115 115 115
30 | 115|115 115 94104 115]| 102 115|115 115 115
31 115 115 108| 115| 106 115|115 115 115
32 115 112 109 115|115
33 115 15 115 15 112 115|115
34 115 115 115 115|115
35 115 115 115 115|115
36 115 115 115 115
37 115 115 115
38 115 115
39 115 115
40 115 115
41 115
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INDICATEUR DE VALIDITE DES REPONSES

1 | VALIDITE si score=0 invalide si score = 2 0
2 | X. REVELATION SUR SOI/ FRANCHISE 8
3 | Y. DESIR DE PARAITRE SOUS SON MEILLEUR JOUR 12
4 | Z. TENDANEDU PATIENT A EXAGERER SES SYMPTOMES (APPEL AU SECOURS II)| 9
HABITUDES TOXIQUES
5 | INDICATEUR ALCOOL 0
6 | INDICATEUR DROGUE OU MEDICAMENT NON PRESCRIT 1
7 | INDICATEUR COMPORTEMENT ALIMENTAIRE 2
8 | INDICATEUR CONSOMMATION CAFE 0
9 | INDICATEUR ACIMKE SPORTIVE 3
10 | INDICATEUR CIGARETTES 1
INDICATEURS SANTE MENTALE (5 axes)
11| AA. ECHELLE ANXIEENSION 11 74
12| BB. ECHELLE DEPRESSION 12 78
13| CC. ECHELLE DYSFONCTIONNEMENT COGNITIF ET PSYCHIQUE 19 81
14| DD. ECHELLE D'EXPRESSION EM@TLENN 14 69
15| EE. COMPORTEMENT DEFENSIF (PULSIONS AGRESSIVES, NOYAU PARANOIDE) 14 63
COMPORTEMENTS D'ADAPTATION 11 axes)
16| 1.CPTMT DE RETRAIT ET D'ABSENCE DB EOMMUNIQUANT 7 60
17| 2A.CRAINTIF, INHIBE, PERTE ESTIME DE SOl CONSEQUNMNXCEME LA 12 75
18| 2b. COMPTMT D'ANHEDONIE, INCAPACITE DE JOUIR DE L'EXISTENCE 9 82
19| 3.CPTMT COOPERANT EN APPARENCE, DENI DE LARERAAANDINS A L'OBJET 20 102
20| 4. CPTMT D'OBSERVANCE, RECHERCHE L'APPROBATION, COOPERE AVEC LES M| 22 >88
21| 5.CPTMT DE CONFIANCE ET D'OBSERVANCE, ATTENTE D'ETRE TRAITE(E) AVEC ¢ 11 51
22| 6A.CPTMT SCEPTIQUE, {0ONIFORME, ACTION IMPULSIVE, TEND. PARANOIDES 20 76
23| 6B.CPTMT AUTORITAIRE, AGREESIE) BSERVANT 13 58
24| 7.CPTMT RESPONSABLE, COOPERAIAMALADIE COMME UNE BLESSURE 18 45
25| 8A.CPTMT IMPREVISIBLE, OBSERVANCE FLUCTUANTE, TROUBLES DE L'HUMEUR| 20 75
26| 8B.CPTMT PLAIN-RENSE QU'IL OU QU'ELLE MERITE DE SCGRIMERNRBION MASOCHIQU 14 75
RELATIONS A LA MALADIE, environnement et capacité de résistance (6 axes)
27| A. APPREHENSION DE LA MALADIE vs ACCEPTATION 19 80
28 | B. INDICATEUR DE PHBHBRUALITE DE VIE VS CAPACITES 10 64
29| C. SENSIBILITE A LA DOULEUR vs RESISTANCE 16 74
30| D. ABSENCE DE SOUTIEN FAMILIAL ET SOCIAL vs SOUTIEN 8 72
31| E. PESSIMISME CONCERNANT le futur de la maladie vs OPTIMISME 12 71
32| F. ABSENCE DE RESSOURCHBUELLES vs PRESENCE 15 75
PRONOSTIC DES TRAITEMENTS
33| G. APPREHENSION DES TRAITEMENTS ET PROCEDURES MEDICALES VS RESILIE| 13 68
34| H.CPTMT D'OBSERVANCE PROBLEMATIQUE VS CONSCIENCIEUX 7 75
35| I. CPTMT DE DENEGATION OU DE DENI DE LA MARBBIEESVSN 3 60
36| J. DEMANDE EXCESSIVE DE SOINS VS UTILISATION APPROPRIEE 11 70
37| K. COMPORTEMENT DE NMEBSERVANCE(DANS TOUS LES ASPECTS DES SOINS) 15 77
RECOMMANDATIONS (2 axes)
38| L. EVALUATION DES DIFFICULTES D'ADAPTATION DU PATIENT 10 82
39| M. INDICATIONS DE REFERENCE PSYCHOLOGIQUE 7 72

58 -
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QUESTIONNAIRE DE SANTE PSYCHOSOMATIQUE COMPLEMENT DE LA
METHODE D'EVALUATION DU RISQUE PSYCHOSOMATIQUE
12 juin 2013

Manuel d'explication des 39 échelles. Objectifs scientifiques recherchés; explicatiorodteou de chacune

des échelles(Etabli par Jean Benjamin Stora a l'intention des médecins et des psychothérapeutes. Ce
guestionnaire d'évaluation de la santé psychosomatique est destiné a compléter I'entretien psychosomatique
dont les résultats figurentahs la fiche simplifiée d'évaluation du risque psychosomatique).

RECOMMANDATIONS

59-
Le questionnaire de santé somatique est une aide aux médecins et psychothérapeutes pour I'établissement
d'un diagnostic psychosomatique. Il doit étre utilisé avec beauckuprécautions car malgré une apparence
guantitative, il s'agit de résultats du fonctionnement subjectif du patient ou de la patiente. Les résultats de ce
test doivent étre confrontés avec les résultats de I'entretien anamnestique. Les résultats ddieent é
complétés par toutes les sources d'information que I'on peut recueillir sur le patient ; nous avons besoin
d'information concernant le contexte historique (passé présent du patient), le contexte familial et socio
professionnel ainsi que le contexte g#mitique dans certains cas. Il est important d'établir aussi la chronique
des événements de vie et des troubles somatiques depuis I'enfance. Le tableau des événements de vie et des
troubles somatiques doit permettre d'avancer des hypothéses concerndatrips de latence entre un
traumatisme et la survenue d'une maladie.
Les résultats de ce questionnaire peuvent aider grandement a établir des hypothéses concernant les capacités
du patient a développer des comportements d'adaptation ; il permet aussi der@mcer a préciser les
capacités de résistance et les ressources auxquelles il peut faire appel en cas de difficultés.
Les résultats de ce questionnaire peuvent aider les médecins et les thérapeutes a émettre des hypotheses
concernant |'observance des meiptions et des traitements.
Pour ce qui est de l'interprétation des chiffres, plus particulierement les scores de prévalence, on peut avancer
gue tout score égal ou plus élevé que 60 est a retenir dans un premier temps en vue d'approfondir par un
guesionnement approprié du patient la nature du symptdme psychique. Toujours se rappeler de réintégrer un
symptéme psychique dans le fonctionnement global du systéme psychique. Tout score de prévalence égal ou
plus élevé que 75 peut étre considérée comme petit.
Il vous est demandé de procéder avec précaution a I'administration de ce questionnaire ; le patient ne doit pas
passer plus de 20 & 25 minutes pour le remplir. Vous constaterez en l'utilisant que parfois certains patients
tentent de fausser leurs gonses que le questionnaire va révéler puisqu'il ne pourra pas obtenir un résultat
approprié. Vous devez prendre en considération cette absence de résultats comme une révélation de
dissimulation de données par le patient ; cela va vous permettre d'appdaféanamnése en respectant
profondément l'intégrité du patient. Vous devez comprendre pourquoi le patient a dissimulé ces données sans
l'accuser de mensonges. Le patient a toujours des raisons inconscientes de dissimuler de nombreuses données
car cela costitue pour lui un systeme de défense dans une relation de répétition avec le médecin ou le
psychothérapeute, répétition de sa relation a l'autorité parentale.

Ma recommandation en conclusion est de vous demander de respecter profondément le patisrbdées

ses dimensions.

(Les caracteres de couleur rouge sont les modifications apportées a la premiére version de ce manuel pour
vous permettent de mieux comprendre I'ensemble des rubriques).
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I. Indicateurs de validité et de pertinence du questionnairempli par le patient

1. L'indicateur de validittcomprend deux questions : la question 106 et la question 124 ; une réponse « vrai »
doit étre noté par le 1 ; une réponse fausse par le 0. Si le score de validité est égal a 2 on considére que le
guestimnaire n'est pas valable. Un score de 1 pose le probléme de la validité du questionnaire. Un score de
zéro valide le questionnaire.

2. Révélations sur sdranchise : échelle X

Cette échelle a pour but d'évaluer la capacité du patient a étre francetravéler dans les réponses qu'il

apporte. Ce score peut révéler le désir du patient de garder secréte sa vie privée ; il peut aussi révéler la crainte
du patient de faire confiance a autrui. En psychanalyse on pourrait avancer que le noyatpschimile a

une grande sensibilité, et il doit étre exploré lors de I'anamnése. Un score de 0 a 8 est classé comme faible,
c'esta-dire qu'il n'y a aucun probleme ; un score de 9 est classé comme moyen et un score de 10 est classé
comme élevé. 60-

3. Désir de paraie sous son meilleur jour : échelle Y

Cette échelle identifie le désir des patients d'apparaitre intéressant et bien équilibré émotionnellement ; ce
désir de valorisation personnelle doit interroger le psychothérapeute ou le médecin sur la relatiotieht pa
avec l'environnement parental dans ses premieres années de vie. La dimension narcissique est en jeu.
Un score de 0 & 9 est classé comme faible, de 10 a 12 classé comme moyen et de 13 & 15 comme élevé.

4. Dépréciation du patient dans sa relation amédecin : échelle Z

Il s'agit ici de patients qui dans la relation au médecin et psychothérapeute ont tendance a se dévaloriser en
rapportant de fagcon exagérée leurs problémes accompagnés d'émotion. Ces patients tentent de ce fait d'attirer
I'attention des soignants. (parfois détresse, parfois mythomanie). Cette échelle révele des tendances opposées
a celles de I'échelle Y. Un score élevé de cette échelle peut attirer I'attention du psychothérapeute ou du
médecin car il peut s'agir d'un appel au secourgdtient. Il s'agit de manifestations de détresse.

Un score de 0 & 4 est considéré comme faible, un score de 5 comme moyen et un score de 6 & 15 comme €levé.

II. INDICATEURS REVELANT UN COMPORTEMENT NUISIBLE A LA SANTE (6 VARIABLES)

5. Indicateur deconsommation d'alcool indicateur notant la présence d'un probléme de consommation
d'alcool.

6. Indicateur de consommation de drogue ou de médicaments non prescrits
Il peut s'agir ici aussi d'automédication ou de dépendanc@-vis de certaines substces.

7. Indicateur de comportement alimentaire

Il s'agit ici de patients en surpoids, révélant leur dépendance d'uralsuentation. Surcharge pondérale, etc.
Indicateur de syndrome métabolique ; on doit alors explorer les habitudes alimentaitendigonnement
familial pendant I'enfance et les fixations orales possibles. (cf. Méthode d'évaluation du risque
psychosomatique)

8. Indicateur de consommation de café

Consommation excessive de café ; indicateurs révélant une consommation excessifé mis aussi un
recours pour calmer son anxiété dans la journée et continuer de poursuivre une activité comportementale
d'action en lieu et place d'élaboration mentale.

9. Indicateur d'activités sportives

Cet indicateur est important parce que lelstyle vie sédentaire des patients accroit le risque cavdiculaire.
L'absence d'activité physique réguliére et hebdomadaire peut révéler les difficultés de décharge motrice et
l'accumulation des tensions dans le corps. Il est évident que des probléstabatiques surgissent du fait de
cette absence.

10. Indicateur de consommation de cigarettes
La consommation réguliere et excessive de cigarettes sur de trés nombreuses années accroit le risque cardio
vasculaire ainsi que le risque de cancer.
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[1l. INDICATEURS DE SANTE ET D'EQUILIBRE PSYCHIQUE (5 VARIABLES)

11. Echelle anxiétéension

Des niveaux élevés d'anxiété et de tension sont souvent associés a un certain nombre de désordres et de
troubles somatiques ; le stress permanent, les problémes famxjietc. ont des conséquences médicales. Un
score élevé sur cette échelle révele la fragilité des patients et I'on doit découvrir leurs troubles somatiques (a
majorité cardievasculaire, systeme digestif, ou autres). Cet indicateur est trés général) eloit lors de
I'anamnése approfondir la nature du trouble : il peut s'agir d'abord de I'anxiété de séparation liée a la
séparation de figures parentales, troubles qui se développent habituellement dans I'enfance ; il peut s'agir
aussi de manifestationshobiques a explorer ; il peut s'agir d'un état de stress fi@imatique, d'attaques de
panique, d'agoraphobie, de troubles obsessionnels compulsifs etc. en tout état de cause, le patient se sent
menaceé et I'on doit explorer ce que Sigmund Freud appeii&se signal d'alarme. Il peut s'agir enfin d'une
anxiété liée directement aux troubles somatiques dont souffre le patient. 61-

12. Echelle de dépression

Cette échelle est centrée sur I'état végétatif et sur 'humeur du patient, a savoir baisse deitaggbetit

social, découragement, sentiment de culpabilité, apathie comportementale, perte d'intérét dans les activités
qui apportent un plaisir. Des scores élevés de cette échelle indiquent la fragilité du patient et I'aggravation
probable des troublesmnatiques.

Lors de I'anamnése, on doit approfondir la nature de la dépression (méthode d'évaluation du risque
psychosomatique). On doit identifier s'il s'agit d'une dépression essentielle, objectale ; établir I'histoire du
phénomene dépressif au cours tenfance, de I'adolescence et a I'age adulte ; la dépressiondlesinstallée
dans le temps depuis plus de trois mois, depuis plus de six mois ; le patienttpieled psychotropes ?

Evaluer le rdle de la dépression dans I'équilibre psychosomatique

13. Echelle de dysfonction cognitive et psychique

Cette échelle évalue de fagon globale le dysfonctionnement des deux principes du fonctionnement mental :
pensée rationnelle et pensée associative. Il s'agira donc lors de I'anamnése de comprep@gitsies deux

types de fonctionnement ou s'il s'agit uniquement d'un dysfonctionnement de I'appareil psychique ; on doit
alors explorer ce que I'on appelle I'épaisseur du préconscient a savoir I'imaginaire du patient et ses capacités
d'élaboration mentag.

Cette échelle repose sur I'évaluation de la capacité de se remémorer des expériences du passé, de penser de
facon abstraite, de se représenter des événements, de les-ieter et de les penser de fagon symbolique.

14. Echelle des fluctuations émioinnelles

Les patients somatiques ont des troubles endogénes de I'humeur, passent par des périodes d'apathie, et
basculent souvent dans des états de colére, d'anxiété ou d'euphorie. Il s'agit de troubles du systéme neuronal
de I'émotion (systeme limbiquegianglions de la base) parfois accompagnés de pensées suicidaires.

Ces troubles révelent une déliaison entre les pensées (représentations mentales) du systeme psychique, les
émotions du systéme limbique et des ganglions de la base, et dans I'apparéilgosyle sentiment d'une

émotion. Lors de I'anamnése il est important d'évaluer la nature de I'expression émotionnelle : se référer a la
méthode d'évaluation du risque psychosomatique.

15. Echelle de comportement défensif : évaluer la dimension masochkiqu

Ces patients sont irritables et soupgonneux, il provoque souvent de I'exaspération de la part du personnel
soignant. Il semble que ces patients ne font pas confiance aux médecins et sont sur la défensive.

Evaluer la probable répétition du comportemetiés patients dans la relation & « un agresseur » ; explorer le
noyau schizgparanoide du patient. Une pathologie masochique peut apparaitre et ou étre révélée lors de
'anamneése.

IV. INDICATEURS DE COMPORTEMENTS D'ADAPTATION (11 VARIABLES)

Il s'agit d'éablir avec les prochaines échelles les caractéristiques qui refletent les stratégies cognitives,
comportementales, et interpersonnelles des patients en vue d'éviter la douleur et les malaises dans des
environnements médicaux et dans d'autres sphéres de We.Ces stratégies sont un systeme de défense
mentale.
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16. Comportement de retrait et d'absence d'affe@inise a distance de I'affect, alexithymie, ou autre
manifestation a analyser).

Des scores élevés de cette échelle sont liés a des patientsmbient ne pas étre concernés par leurs

problémes, ils sont calmes, peu bavards, a distance de leurs émotions. Les professionnels de la santé doivent
donner a ces patients des directives trés claires dans leurs recommandations, et ne doivent pas s'attendre
gue les patients prennent une initiative quelconque.

Explorer lors de I'anamnése la répression des affects, évoquer un probable traumatisme ; explorer le
développement des émotions dans la relation maternelle au cours des premiéres années dpleier Er

gu'on appelle en psychanalyse la distance a I'objet et les capacités d'autonomie du patient.

17. Comportement craintif, inhibé, perte d'estime de soi

Les scores trés élevés de cette échelle signifient que les patients sont souvent timidadaise| et qu'on

doit les aborder avec beaucoup de prudence parce qu'ils sont trés sensibles et craignent que les autres ne/ g2 -
puissent leur faire du mal.

Il est fort possible que leur isolement ait pour source une perte d'estime de soi consécutivakathem

Comme on dit en psychosomatique une perte de l'intégrité narcissique. On doit faire preuve a leur égard d'une
attitude clinique empathique et les patients peuvent devenir tout a fait coopératifs. Etablir une relation de
confiance avec le patienbis de I'anamnése car nous nous trouvons probablement en présence d'une

répétition d'une expérience traumatique dans la relation a I'objet.

i6X Ju%l}ES uvs [vZ }v]l U []Jv % ]8 itH]E o— ]S v

Des scores élevés expriment une incapaciggudr de I'existence et des plaisirs de la vie ; les patients

abandonnent facilement leurs activités professionnelles et/ou familiales en prétextant de leurs problemes
émotionnels et somatiques.

Evaluer dans ce cas lors de 'anamnése la baisse de lib&la tatteinte somatique ; la libido se retire sur

l'organe ou la fonction nécessitant des soins médicaux. Dans ce cas évaluer la dimension économique de l'unité
psychosomatique.

19. Comportement coopérant en apparence, déni de la maladie.

Le déni esin mécanisme de défense archaique (consulter le glossaire de la méthode d'évaluation du risque
psychosomatique). Il s'agit profondément de la relation au corps, on peut se poser le probléme du défaut de
constitution de limage psychique et de l'image neuate du corps.

Des scores élevés indiguent une tendance des patients a coopérer avec les soignants et a suivre les conseils
médicaux de facon trés précise. Ces patients ne prennent pas habituellement l'initiative de chercher un
traitement et on devra leudire exactement ce qu'ils doivent faire. Ces patients peuvent devenir trés
dépendants de leurs soignants.

Recherche inconsciente de la dépendance. S'interroger sur la relation premiére a l'objet : évaluer
l'indifférenciation et la fusion a I'objet.

20.Comportement d'observance, recherche de I'approbation

Les scores élevés indiguent un comportement trés ouvert, de recherche de relations sociales ; le contact est
agréable. Ces patients sont en général trés observants de leur traitement, mais on daitiéges gardes car
cette observance peudétre de courte durée. Ces patients sont faciles & soigner.

Il s'agit d'une répétition de la relation au surmoi parental dans la recherche d'approbation et d'affection.

21. Comportement de confiance et d'obsemee, attente d'étre traité avec courtoisie

e e JE ¢ 0 A ¢ ]Jv ]<pu V3 <g 0 * % Sinénies etlooifiant€s ils Jont A&s motivés pour
suivre les traitements recommandés par les médecins car ils « croient » ou ils pensent que celeevdeassu
bien-étre.
Il s'agit ici d'une réaffirmation narcissique des patients.

22. Comportement sceptique, nenonforme, action impulsive

Desscores élevés de cette échelle indiquent que les patients soncoamentionnels dans leur comportement
; ils expriment des doutes sur les motivations d'auttendent & agir de fagon impulsivees médecins peuvent
avoir des difficultés avec ce type de comportement. Attention au passage a l'acte.
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Vous pouvez avancer ici I'hypothése des tendances paranoidestigmt dans sa relation aux autres et de
traits de caractére narcissique.

23. Comportement autoritaire, agressif, peu observant

Il s'agit de personnalités autoritaires, cherchant a dominer, difficiles & convaincre. On doit les encourager a
observer lar traitement en sachant qu'ils peuvent ne pas les suivre. Evaluer ici la manifestation des pulsions
agressives qui peut révéler, dans certains cas, des tendances pathologiques de nature sadique ; si le patient est
peu observant, son comportementestaamge+s E Vve O E 4 }v(o]S % & vS 0 " ]%] vX

24, Comportement responsable, et empérant

Ces patients gardent leurs sentiments pour eux méme et cherchent a apparaitre comme des personnes trés
sérieuses, responsables dans leur fagcon d'étre, et d'&dam au milieu. En général ils prennent leurs

meédicaments et suivent les recommandations des médecins. Il s'agit dans ce cas d'une bonne relation aveC Ig3 -
*HEU}] " ]%] v <u] v— 8 %o * %o Ee+ psS pE V }v }158 E SE}pA &E 335 ulu E o
psychothérapeute.

25. Comportement imprévisible, d'observance fluctuante, insatisfaction et troubles de I'humeur

Au contraire des patients de la rubrique 24, ces patients avec des scores élevés sur cette échelle sont de nature
imprévisible et diffide dans leurs relations. lls suivent leur traitement de fagon erratique, soit trop de
médicaments soit peu ou pas du tout sans consulter leur médecin. Ce sont des personnes qui ne sont pas
satisfaites de leur état psychologique et/ou physique, et changentvent d'humeur sans raison apparente.
L'instabilité de I'hnumeur doit attirer I'attention sur la présence d'un phénomene dépressif (profond ou pas) ; on
peut aussi émettre I'hypothése d'un trouble de I'humeur liée a I'affection somatique dont soufbieitnt.

26. Comportement plaintif pense qu'il ou qu'elle mérite de souffrdn peut parler dans ce cas de

comportement masochique.

Ces patients se comportent comme s'ils méritaient de souffrir ; ils pensent qu'ils méritent ce qui leur arrive et
se rgppellent 'ensemble des troubles dont ils ont souffert dans le passé. On doit ici évaluer le sens du
symptdme somatique comme événement agressant l'individu pour lui causer des souffrances ; ainsi le patient
peut entretenir sa relation masochique avec wgresseur interne : la maladie.

V. LES MODERATEURS DU STRESS COMME INDICATEURS DU PRONOSTIC DES TRAITEMENTS

(6 VARIABLES)

Trois domaines sont particuli@rement concernés : évaluation cognitive, ressources, et facteurs contextuels. La
Dimension cognitivet psychique est appréhendée par le biais de trois échelles : appréhension de la maladie,

e ve] ]0O]S 0 }uo HEU S % ese]Ju]eu M (MSHEX pAE HUSE ¢ Z 00 * W 0[] }o0
spirituelle, permettentd'identifier les ressourcesudpatientqui peuvent contribuer a atténuer l'influence des

différentes sources de stress. Une derniére échelle : les déficits fonctionnels, fournit de I'information sur

différents aspects des contextes de la vie du patient qui peuvent affecter sa cagpact@dapter aux

demandes de traitement en vue de mieux gérer sa maladie quotidiennement.

27. Echelle d'appréhension de la maladie versus acceptation de la maladie

Cette échelle refléte I'intérét du patient pour tous les signes de changement de usaratique tels que :
tensions, relaxation, éveil, fatigue. Leur intérét pour toute modification de leur corps les conduit & ruminer des
pensées ou bien a abuser des services médicampeut assimiler ces patients a ceux manifestant un
comportement hypcondriaque Les symptdémes somatiques sont, comme une atteinte narcissique attirant
l'attention du patient sur toutes les manifestations corporelles.

A l'inverse de ce type de patients, certains présentent un niveau inhabituel d'acceptation de leuremaladi

E A o VS PV JUu%}ES u v8 -méhesE€o0 [ pAE

28. Indicateur de perte de qualité de vie versus capacités fonctionnelles

Les effets de la maladie, et les infirmités de I'age peuvent limiter les capacités fonctionnelles des patients ;
cette échellede déficits fonctionnels évalue le degré de perception par les patients de leur incapacité d'action
dans leur vie quotidienne. Il s'agit d'un indicateur de qualité de vie ; il mesure le sentiment de perte de
l'indépendance et de la liberté de s'engagendales activités quotidiennes. Le vécu psychique renvoie au
sentiment de castration et d'atteinte profonde ainsi que de sentiment d'impuissance.

A linverse les patients réveélent leur capacité de s'engager sans obstacles dans des activités quotidiennes.
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29. Echelle de sensibilité & la douleur versus résistance a la douleur

L'échelle de sensibilité a la douleur indique la tendance du patient d'étre trés sensible et réactif a des douleurs
Iégéres ou modérées. Elle évalue le degré de susceptibilité a lawtaqui va finir par affecter I'ensemble du
tableau clinique et obére les traitements. A l'inverse certains patients ne manifestent pas de signes de douleur
associée a leur maladie.

30. Echelle de mesure de l'isolation sociale versus soutien social
le soutien familial et amical a des conséquences importantes pour modérer les conséquences des sources de
stress. Cette échelle mesure la perception par les patients du soutien social dont ils bénéficient. Des scores
élevés sur cette échelle indiquent que [eegtients sont susceptibles de souffrir psychologiqguement et
somatiquement alors qu'il n'en est pas de méme de scores plus faibles. De tels patients peuvent rechercher
I'hospitalisation afin d'obtenir un soutien psyclémotionnel.L'hdpital comme "bonne nré".
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31. Echelle d'évaluation du pessimisme du futur versus optimisme du futur
Une telle échelle tente d'évaluer la perception qu'a le patient de I'évolution de sa maladie. Une telle
caractéristique peut avoir une influence sur de nombreuses problémesignédicales y compris lI'adhésion et
la confiance dans les traitements ; un score élevé sur cette échelle peut refléter la réponse subjective du
patient a ses problémes médicaux ; on doit faire la différence des résultats de cette échelle avec I'éclaelle d
dépression (12) . Ces deux dernieres échelles indiquent une tendance a plus long terme.

32. Echelle d'absence de vie spirituelle versus croyance spirituelle
La croyance spirituelle a été trés souvent corrélée a une capacité de survie et de cess@mtrés graves
maladies.

VI. PRONOSTIC DES TRAITEMENTS (5 VARIABLES)
Ces cinqg échelles ont pour objectif d'identifier le comportement de la vie des patients qui peuvent compliquer
ou accroitre I'efficacité du traitement.

33. Echelle d'évaluatiomle I'appréhension des procédures médicales versus résilience

Une faible proportion des patients manifeste de la crainte pour les procédures médicales qu'ils associent avec
la maladie et la souffrance. lls peuvent présenter des décompensations s'ils&mrtids par de tels «

stresseurs ». A relier a |'atteinte narcissique de l'unité psychosomatique et & la sensibilité & la douleur.

34. Echelle mesurant I'abus de médicaments versus responsabilité et respect des prescriptions médicales
Cette échelle évak la prédisposition des patients a suivre les prescriptions médicales. Cela peut prendre la
forme de modifier les doses, de combiner les médicaments de facon inappropriée, d'utiliser des médicaments
dont la date de prescription est dépassée. Mise en gaitldeagit de comportements dangereux qu'il est

important de surveiller dans le suivi des prescriptions médicales.

35. Echelle d'évaluation de la relation du patient & la maladie versus recherche et compréhension des
procédures médicales

Cette échelléévalue la résistance des patients et leur incapacité « d'accueillir en eux » (cela suppose des
résistances psychiques importantes) les détails spécifiques relatifs au diagnostic, au pronostic, et aux
procédures médicales. Certains patients veulent délib@ét ignorer jusqu'au nom de leur maladie.
(Comportement pathologique). Ce « désir » de ne rien savoir renvoie au comportement aveugle, et peut
évoquer sur le plan psychanalytique soit la dénégation (verleugnung) soit le déni de réalité, a préciser lors de
lanamneése.

36. Echelle de mesure des demandes excessives des patients de prescription médicale versus une utilisation
appropriée

Certains patients deviennent trés exigeants dans leur demande de services médicaux : demande d'attention
excessive, etc.d€3 patients peuvent envahir I'espace médical en réclamant des soins ; comportements qui
peuvent finir par lasser les soignants. (Patients révélant une tendance a la dépendance ; répétition du
comportement de dépendance maternelle dans la relation aux miédest aux psychothérapeutes.)

37. Echelle d'évaluation de la noservance versus observance
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Ceprobleme est devenu primordial dans I'exercice de la médecine aujourd'hui et les médecins savent
pertinemment que de nombreux patients manifestent de laistasce dans |'observance des prescriptions
médicales.

VIl. RECAPITULATIF DES PROBLEMES MAJEURS DU PATIENT (2 VARIABLES)

38. Echelle d'évaluation des difficultés d'adaptation du patienéchelle de risque dimension psychique et

dimension somatique.

Cette échelle synthétise les indicateurs de santé mentale, des comportements d'adaptation et de la relation a

la maladie.

Cette échelle évalue le risque de complications lors de I'observance des traitements. Elle mesure les
conséquences du fonctionnemepsychologique du patient dans sa vie quotidienne et évalue les risques qu'il

ne s'engage dans des comportements nuisibles a sa santé. 65 -

39. Echelle d'évaluation de la référence du patient pour aide psychologique
Cette échelle évalue les bénéfices que pait retirer le patient d'un soutien psychologique. Elle est établie en
se référant aux indicateurs de santé psychiqudessus.
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