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INTRODUCTION

Marquée par le dualisme cartésien, la médecine contemporaine a longtemps
considéré les phénoménes physiques et psychiques comme appartenant a des
champs indépendants. Un tel clivage a pu favoriser le désintérét, voir I'évitement, de
beaucoup de médecins somaticiens pour les questions psychiatriques. Ce clivage
n'est pas conforme a la réalité (1). On a depuis un siécle, emporté par
I'enthousiasme des fulgurants progrés de la technologie médicale, un peu oublié que
I'hnomme est aussi esprit, qu'il n'y a pas d'un c6té son corps et de l'autre sa psyché
(2).

Ceci est encore plus frappant en médecine de premier recours, car la démarche du
généraliste est différente de celle menée par son confrere hospitalier. Elle s'organise
selon le principe de la fréquence des maladies. Aussi, doit-il envisager de prime
abord les hypotheses les moins rares. A ce titre la notion de diagnostic d'élimination
risque de le mettre sur la mauvaise piste. On imagine mal un inspecteur de police
qui refuserait de retenir des indices forts. Il en va de la sorte avec les plaintes d’ordre
psychosomatique. Elles représenteraient plus de 30% des troubles de santé, alors
pourquoi cette survalorisation francaise pour l'organique ? Evoquer le sujet avec le
patient évitera bien des errements délétéres (3). Il est toujours surprenant de
constater que la résistance a en parler vient plus du médecin que du patient.

Les études montrent que les médecins utilisent différents termes pour évoquer les
symptoémes inexpliqués avec les patients. Les termes de « somatisation » et de
« trouble fonctionnel » sont régulierement utilisés pour rendre compte de situations
tres différentes.

Les syndromes somatiques fonctionnels sont des étiquettes médicales descriptives
proposées par les somaticiens. Chaque spécialité en connait au moins un exemple :
le syndrome de lintestin irritable pour les gastro-entérologues, le syndrome de
fatigue chronique en médecine interne, le syndrome d’hyperventilation pour les
pneumologues, la céphalée de tension aux urgences... Les psychiatres ont proposé
une description et une typologie des troubles fonctionnels dans les classifications
DSM IV et CIM-10, nommé trouble somatoforme.

L'Association Américaine de Psychiatrie précise que ces troubles « ne sont pas des
simulations ni des plaintes factices ». lls entrainent une souffrance ou une altération
du fonctionnement social, professionnel ou familial. lls ont été regroupés en un

chapitre unique car relevant de la méme approche diagnostique. lls sont répartis en



6 catégories: la somatisation, le trouble hypocondriaque (incluant Ia
dysmorphophobie), le trouble somatoforme indifférencié, le dysfonctionnement
neurovegeétatif somatoforme, le syndrome douloureux somatoforme persistant et les
troubles de conversion.

Ce type de diagnostic est habituellement relégué au rang de « diagnostic
d’élimination ». Une étude montre que les 2/3 des troubles somatoformes ne
seraient pas diagnostiqués et que les 31% qui le sont ne le serait qu'en fin
d'hospitalisation (4). Il est progressivement devenu insupportable au médecin de ne
pas tout expliquer. Le patient est alors surveillé, surmédicalisé sans issue, comme
une cause perdue (5). Tous les examens sont normaux mais on ne se résout pas.
On propose un contrble a 6 mois, entérinant par-la, l'inquiétude du patient. Alors,
enfermé dans cette quéte biomédicale, épuisé, le médecin abandonne le patient aux
"autres meédecines". Les notions nouvelles de « surdiagnostic » et de prévention
quaternaire, montrent l'importance que prennent les dérives de ces démarches
inappropriées (6).

Enfin, sur le plan social, la disjonction entre psyché et soma, aurait tendance a
renforcer les comportements de somatisation des patients ayant inconsciemment
peur de la stigmatisation que représente le diagnostic psychiatrique (7). Il est de plus
difficile de calculer les conséquences psycho-affectives et sociales de
"l'enkystement" des patients dans une illusion organique de leurs troubles.

Sachons qu'au final le généraliste sera souvent le dernier recours. Il est le médecin
du premier recours, il est aussi souvent, lorsque le patient a épuisé toutes les autres
options thérapeutiques, son dernier et seul interlocuteur (8).

Constatant, par I'analyse rétrospective des dossiers médicaux, que les patients
présentant des troubles psychosomatiques consultaient plus fréquemment, la
guestion se pose de savoir si ce critére ne pourrait pas étre un signe clinique de ces
troubles. Cette étude avait pour objectif de vérifier 'hypothése que le nombre de
consultations dans I'année précédant la consultation du jour était un indicateur de
trouble somatoforme. Il serait en effet intéressant de pouvoir bénéficier d'un signe
objectif, prédictif d'une origine psychosomatique aux troubles ressentis par le patient.
Cette étiologie devrait alors étre évoquée, non plus par élimination, mais rapidement

et naturellement avec le patient.



MATERIEL & METHODE

Une étude de faisabilité a été réalisée. Il s’agissait d’'une étude observationnelle
descriptive rétrospective avec analyse quantitative d'octobre 2017 a janvier 2018.
Elle a porté sur l'activité d'un cabinet de médecine générale a Poitiers.

Une revue de la littérature a été menée en 2017 sur deux bases de données :
Science direct et Pub Med, complétées par une recherche de la littérature grise via
Google Scholar. Quinze articles ont été retenus pour construire la méthode de cette
étude.

Les médecins du cabinet utilisent pour tenir leur dossier médical, le logiciel Shaman.
lls relévent en continu et systématiquement tous les états morbides de chaque
consultation a l'aide du Dictionnaire des Résultat de consultation®. Ce logiciel
possede un module d'analyse statistique permettant de retrouver les données
implémentées de maniére structurée. Cinquante dossiers étaient nécessaires a la
valeur statistique de I'étude. Le recrutement des dossiers s’est fait par une table de
randomisation sur logiciel Excel, 93 dossiers ont ainsi été sélectionnés.

La population de I'étude était composée de tous les patients de 20 a 40 ans ayant
consulté au moins une fois dans I'année 2017, de maniére a avoir des informations
rétrospectives d’au moins un an.

Critéres d’exclusion

La limite de 40 ans a été retenue aux vues des données épidémiologiques, 40 ans
étant I'age de l'apparition des maladies chroniques et de la multimorbidité (9). Cet
élément intervient logiguement sur la fréquence de consultation d'un patient et
biaiserait I'analyse des résultats.

Les dossiers de patients ayant un antécédent de maladie psychiatrique et d’addiction
ont été exclus. Ceux-ci interviennent aussi sur la fréquence de consultation d'un
patient (4).

Enfin, les dossiers des patients n’ayant pas déclaré un des praticiens du cabinet
comme étant leur médecin traitant ont été exclus. Ceci intervenant sur la régularité et
la fréquence de consultation.

La variable a expliquer était la fréquence des consultations. La variable explicative
d’intérét principal était I'existence ou non de Résultats de consultation® (RC) d’ordre
somatoforme.

D’une part, le trouble clairement diagnostiqué et relevé par le RC: TROUBLE
SOMATOFORME (Tableau n°l). D’autre part, des regroupements de RC



correspondant a la définition des troubles somatoformes, isolés ou associés, ayant
été retenu au moins deux fois de suite : ASTHENIE-FATIGUE, COLOPATHIE
FONCTIONNELLE, DOULEUR NON CARACTERISTIQUE, CEPHALEE, PRECORDIALGIE,
PALPITATION-ERETHISME  CARDIAQUE, PLAINTE ABDOMINALE, DOULEUR
PELVIENNE, VERTIGE, ACOUPHENE, LOMBALGIE, MYALGIE...

Tableau n°l : Le Résultat de consultation TROUBLE SOMATOFORME

++++ PLAINTE PHYSIQUE SANS SUBSTRATUM ORGANIQUE RETROUVE
++| LOCALISATIONS MULTIPLES

++| RECURRENTE

++| VARIABLE DANS LE TEMPS

+ - douloureuse

+ - gastroentérologique (nausée, ballonnement, diarrhée ...)

+ - neurologique (vertiges, déglutition, paresthésies ...)

+ - neurovégétative (palpitation, transpiration, bouffée de chaleur, tremblement)
+ - urogénitale (dysfonction sexuelle, trouble des regles ...)

+ - crainte d'une maladie grave, d'une dysmorphie

+ - retentissement sur la vie sociale, affective ou familiale

+ - recours médicaux multiples (médecin, examen complémentaire)

+ - reconnue comme telle par le patient

Les autres variables concernaient le patient (genre, age, situation marital et emploi).
La situation maritale n’a pu étre retenue, ses informations n’étant pas
systématiquement retrouvées dans les dossiers médicaux.

Les variables de la consultation concernaient le nombre de consultations, le nombre
de RC différents par consultation, ainsi que la présence ou non de RC d’ordre
somatoforme, dans les 6 et 12 mois précédent la derniére consultation.

L’analyse statistique des résultats a utilisé en fonction des variables les tests de Chi
2 et de Fisher d’'une part et le test de Student d’autre part. Elle s’est déroulée en
deux temps: une analyse univariée comparant le groupe avec trouble
psychosomatique et celui n’en n‘ayant pas; puis une analyse multivariée, pour
laquelle n’avons retenu que les variables statistiquement significatives lors de

I'analyse univariée.
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RESULTATS

Les 93 dossiers ont été sélectionnés dans un cabinet de médecine générale
composé de deux médecins hommes exercant depuis 30 ans et accueillant des
externes, des internes de niveau 1 et de SASPAS, ainsi qu'une infirmiere ASALEE.
L’échantillon était composé de patients entre 20 et 40 ans, ayant consulté au moins
une fois au cours de l'année 2017 et ayant désigné un des médecins du cabinet,
comme meédecin traitant.

Les hommes représentaient 40% de la population (N : 37) et les femmes 60% (N :
56). La moyenne d’age de I'’échantillon était logiqguement de 30 ans.

Prés de 9 personnes sur 10 étaient en activité professionnelle (89%). Seulement 6
personnes étaient sans emploi.

L’échantillon global des consultations était présenté selon I'ancienneté du recueil, a
6 et 12 mois. Dans les 6 derniers mois précédant la derniere consultation, il était
retrouvé en moyenne moins de 2 consultations et moins de 1,5 diagnostic (Résultat
de consultation) différent par acte.

Dans l'année précédant la derniére consultation dans le dossier, il était retrouvé en
moyenne 4 consultations et 3 diagnostics (Résultat de consultation) différent par
acte.

L’échantillon a ensuite été scindé en deux groupes en fonction de la présence ou
non d'une symptomatologie psychosomatique dans le dossier. Plus d’un tiers des
patients (N : 37) présentaient au moins un symptéme psychosomatique, quand les
56 autres n’en présentaient pas. Il n’existait pas de différence statistique significative
(p=0,4) entre la moyenne d’adge de ces deux groupes. Il existait une différence
significative (p<0,0001) entre les deux groupes, en ce qui concerne le nombre de
consultation, pour 6 et 12 mois. Que ce soit dans les 6 ou 12 derniers mois le
nombre de consultations est trois plus élevé chez les patients ayant une

symptomatologie psychosomatique (Tableau n°ll).

Tableau n°ll : Nombre de consultations / RC psychosomatique / durée

6 mois antérieurs 12 mois antérieurs
Sans RC psychosomatique 1 2,8
Avec RC psychosomatique 3 7

L’analyse détaillée des deux groupes - psychosomatique vs non psychosomatique -

a porté sur des caractéristiques de la population (I'age, le genre et 'emploi), sur le
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nombre de Résultats de consultation différents par acte et sur les symptémes
fonctionnels somatoformes.

Pour les caractéristiqgues de la population, 'adge n’était pas une variable explicative
significative. La moyenne d’age chez les patients sans troubles psychosomatique
était de 29,3 ans et de 29,9 ans dans l'autre groupe (p = 0,4). Pour la variable genre,
le sex-ratio H/F dans le groupe sans trouble psychosomatique était de 0,86 (26/30)
alors qu’il était de 0,42 dans le groupe avec trouble psychosomatique (11/26) (Figure
n°2). Cette donnée ne serait pas significative (p = 0,09).

Sans trouble somatoforme Avec trouble somatoforme

Figure n°1 : Comparaison H/F dans les groupes avec ou sans psychosomatique

Pour la situation vis-a-vis de I'emploi, le rapport avec ou sans emploi, dans le
groupe sans trouble psychosomatique était de 0,08, alors qu'il était de 0,14 pour le
groupe avec trouble psychosomatique. La faiblesse de I'échantillon scindé en deux
groupes ne permettait toutefois pas une analyse.

En ce qui concernait le nombre de Résultats de consultation différents par acte, il a
été retrouvé en moyenne deux fois plus de RC dans le groupe présentant au moins
une symptomatologie psychosomatique que dans celui n’en présentant pas dans
les 6 mois précédent la derniere consultation, comme a 12 mois (Tableau n°lll).

12



Tableau n°lll : Nombre de RC différents par consultations a 6 / 12 mois

Moyenne Médiane Mini Maxi
Sans RC psychosomatique 0,8/2 1/2 0/1 3/5
Avec RC psychosomatique 2/4,5 2/4 0/1 7/10

En ce qui concerne le type de Reésultat de consultations, trois catégories de
symptémes ont été individualisées dans le syndrome somatique fonctionnel. Une
analyse séparée a été menée sur les RC de la sphéere douloureuse, une autre sur
les RC identifiés fonctionnels et une derniere a décompté le RC correspondant a la
fatigue chronique.

Pour la douleur, on retrouvait un RC douloureux chez 25 des 37 patients avec le
profil psychosomatique. Les chiffres étaient voisins pour les symptomes
fonctionnels. Quant a la fatigue chronique elle était 10 fois plus fréquente dans le
groupe au profil psychosomatique (Tableau n°lV). Ces différences sont

statistiguement significatives (p <0,0001).

Tableau n°lV : Moyenne des différents types de trouble somatique

N Douleurs S. fonctionnels Fatigue chronique
Sans RC
psychosomatique o6 2 0 1
Avec RC
psychosomatique 37 25 26 10

Aux variables significatives de I'étude univariée, il a été ajouté a I'analyse multivariée
la variable « genre » qui était souvent évoquée dans la littérature. Il ressort de cette

analyse que trois variables étaient statistiquement significatives : (Tableau n°V).

Tableau n°V : Variables significativement a I’analyse multivariée

Odd-ratio Intervalle de confiance p-value
Nb de consultations
] ] 0.682 0.476 0.977 0,037
des 12 derniers mois
Variable douleur 0.015 0.003 0.087 <0,0001
Variable fatigue chronique 0.040 0.003 0.510 0,0013
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DISCUSSION

~

L’échantillon de I'étude n’était volontairement pas représentatif (20 a 40 ans)
puisqu’il s’agissait de tendre vers le « toute chose égale par ailleurs » en limitant les
raisons pouvant augmenter le nombre de consultations dans I'année. Notre étude
montrait comme dans la littérature une prédominance féminine chez les patients
avec trouble somatoforme (10) mais supérieures a certaines études: F/H=2,36
contre F/H=1,82 (11). La situation vis-a-vis de I'emploi n’était pas documentée dans
la littérature. Les bornes d’age de notre échantillon n’ont pas permis une analyse
fiable. Il existait peu d’informations sur le profil des patients atteints de trouble
somatoformes.

La moyenne des consultations dans I'année était de 4, ce qui est conforme a ce que
'on observe en général dans ces tranches d’age, avant I'apparition des maladies
chroniques (11). Le nombre moyen de RC par consultation est |égerement supérieur
au chiffre retrouvé habituellement qui est en France de 2,2 (12).

Il existait bien une différence significative entre le hombre de consultations dans le
sous-groupe sans et avec trouble somatoforme. Ce nombre allant de 1 a 3 dans les
6 mois et de 3 a 7 pour 'année écoulée. La littérature n’apportait pas de données
chiffrées sur le sujet, mais une étude évoque une surconsommation de soins
meédicaux chez les patients présentant une symptomatologie psychosomatique (13).

Il existait deux fois plus de problémes de santé différents ou Résultats de
consultation (RC) par acte, chez les patients avec une symptomatologie
psychosomatique.

Les symptdbmes habituellement retenus pour les troubles psychosomatiques (14)

sont en effet retrouvés significativement dans I'étude. La douleur (15) et la fatigue

chronique sont des indicateurs validés par I'analyse multivarié que I'on retrouve 10

fois plus souvent chez les patients psychosomatiques. Au final, le nombre de

consultation est bien un indicateur de probabilité d’étiologie somatoforme mais

uniguement sur une durée rétrospective d’'un an et non six mois.

La premiere limite de I'étude est liee au nombre de médecins investigateurs qui

n’étaient que deux. Le fait de restreindre I'age des patients inclus, s'il se justifiait

méthodologiquement, peut avoir une incidence sur I'épidémiologie de ces troubles.

D’une maniere générale I'étude de ces troubles est rendue difficile par lintrication

avec les troubles psychiatriques d’'une part et d’autre part avec les maux liés aux

stress de la vie. En revanche, I'étude a été facilité par le recueil en continu et

standardisé des problémes de santé dans les dossiers médicaux.
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CONCLUSION

L’étude montrait que le nombre des consultations dans I'année semble bien un signe
objectif d'une étiologie psychosomatique aux troubles présentés par le patient.
Contrairement a ses confreres hospitaliers, le généraliste organise sa démarche
clinique selon la fréquence des maladies. Il doit donc envisager de prime abord les
hypothéses les moins rares. En médecine de premier recours la notion de diagnostic
d'élimination est chronophage, souvent vaine et régulierement anxiogéne pour les
patients. C'est le cas des troubles psychosomatiques qui représenteraient pres d’un
tiers des étiologies. Bénéficier d’'un signe clinique obijectif, facile a constater, serait
donc précieux au praticien pour oser évoquer plus sereinement cette étiologie
fréquente. Le rechercher est aisé : compter en début de consultation si le hombre
d’actes dans I'année écoulée est supérieur a 7. Dans ce cas, évoquer rapidement
avec le patient une origine psychosomatique possible. Il est cependant nécessaire
de prolonger cette étude test et de réaliser une étude de plus grande ampleur pour

valider ce signe clinique.

ENCADRE POUR LA PRATIQUE

(A la demande de I'éditeur)

Les troubles psychosomatiques représenteraient plus du tiers des troubles de nos
patients. Bénéficier d’un signe clinique obijectif, facile a constater, serait donc
précieux pour oser évoquer plus sereinement cette éventualité.

Son utilité au quotidien:
- une réduction du délai de diagnostic
- une réduction des recours aux examens complémentaires
- une amélioration de la relation médecins-patients

Un nombre de consultations supérieur ou égal a 7 dans les 12 mois précédents la

consultation du jour serait un marqueur fiable de trouble psychosomatique.

Cet article a recu un avis favorable de la Revue MEDECINE et devrait étre publié

courant 2019 (https://www.jle.com/fr/revues/med/revue.phtml).
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RESUME

Introduction

La démarche du généraliste s'organise selon la fréquence des maladies. Elle doit
envisager de prime abord les hypothéses les moins rares. La notion de diagnostic
d'élimination est chronophage et anxiogene. C'est le cas des troubles
psychosomatiques qui représenteraient 30 a 40% des étiologies. Mais il serait utile
d'avoir quelgue marqueur d'orientation diagnostique. Nous avons émis I'hypothese
que le nombre de consultations, dans les 6 ou 12 mois précédent la consultation du
jour, est un indice objectif de trouble somatoforme.

Méthodes

L'échantillon était composé de tous les patients de 20 a 40 ans ayant consulté en
2017, dans un cabinet de médecine générale francais. Le recrutement a été réalisé
par table de randomisation. 93 dossiers ont été sélectionnés. La variable a expliquer
était la fréequence des consultations. Une revue de littérature a permis de composer
une grille de recueil. La variable explicative était I'existence ou non d'un Résultat de
consultation du chapitre psychosomatique de la CIM 10. Les autres variables
explicatives concernaient le patient et la consultation. L'analyse descriptive univariée
et multivariée des données a été réalisée avec l'aide d’une biostatisticienne.
Résultats

Le nombre de consultations chez les patients ayant une trouble psychosomatique
était de 3 dans les 6 mois précédant la consultation du jour, contre 1 chez les autres,
et de 7 consultations en 12 mois contre 2,8 pour ceux qui n'‘ont pas de trouble
psychosomatique (p<0,0001). L'analyse des troubles psychosomatiques, retrouvait
de la douleur dans 70% des cas, un symptome fonctionnel dans 70% et de la fatigue
chronique dans 10%.

Conclusion

Le nombre de consultation dans l'année précedent la consultation du jour, est un
indicateur objectif d'une étiologie psychosomatique aux troubles présentés par le
patient. Ce "signe" tangible facile a constater, pourrait aider le praticien a oser

évoquer plus sereinement cette étiologie frequente.

Mots clés : Trouble somatoforme, nombre de consultation, psychosomatique,
diagnostic
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ABSTRACT

IS THE NUMBER OF MEDICAL APPOINTMENTS DURING THE YEAR BEFORE
AN OBJECTIVE CLUE OF SOMATOFORM DISORDERS?

Introduction

The general practitioner’s approach is based on diseases’ frequency. He must at first
consider the more common hypotheses. The diagnosis of exclusion is a concept that
causes time loss and anxiety. That is the case of psychosomatical disorders, which
would represent 30 to 40% of etiologies. But having a indicator for diagnostical
orientation would be useful. We expressed the hypothesis that the number of
medical appointments during the 6 or 12 months before one day’s appointment is an
objective clue for a somatoform disorder.

Methods

The sample included all patients from 20 to 40 years old who consulted in 2017 at
one general practitioner’s office in France. Recruitment was randomized, 93 files
were selected. The frequency of appointments was the variable to explain. A
Literature Review led to the elaboration of a data collection grid. The explanatory
variable was the existence or not of a “Consultation Result” that was part of the CIM
10 psychosomatical chapter. The other explanatory variables related to the patient
and the appointment. The univariate and multivariate descriptive data analysis was
conducted with the help of a biostatistician.

Results

Patients suffering from a psychosomatical disorder consulted 3 times during the 6
months preceding the appointment, whereas 1 times for the others, and 7 times
during the 12 preceding months, whereas 2,8 for those without a psychosomatical
disorder (p<0,0001). The psychosomatical disorders analysis revealed pain in 70%
of cases, a functional symptom in 70% and chronic fatigue in 10%.

Conclusion

The number of medical appointments in the year preceding one day’s appointment is
an objective indicator for a psychosomatical cause to a patient's complaints. This
sign is concrete, easy to observe and could help the physician dare to bring up this
common cause more serenely.

Keywords: psychosomatical disorders, number of medical appointments, diagnostic
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SERMENT
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de I'hnonneur et de la probité dans I'exercice de
la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur
des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes
confreres si j'y manque !

N7 5 N7 5 \7
ﬁ§$ﬁ\$ﬁ“
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RESUME

Introduction

La démarche du généraliste s'organise selon la fréquence des maladies. Elle doit
envisager de prime abord les hypothéses les moins rares. La notion de diagnostic
d'élimination est chronophage et anxiogene. C'est le cas des troubles
psychosomatiques qui représenteraient 30 a 40% des étiologies. Mais il serait utile
d'avoir quelgue marqueur d'orientation diagnostique. Nous avons émis I'hypothese
que le nombre de consultations, dans les 6 ou 12 mois précédent la consultation du
jour, est un indice objectif de trouble somatoforme.

Méthodes

L'échantillon était composé de tous les patients de 20 a 40 ans ayant consulté en
2017, dans un cabinet de médecine générale francais. Le recrutement a été réalisé
par table de randomisation. 93 dossiers ont été sélectionnés. La variable a expliquer
était la fréequence des consultations. Une revue de littérature a permis de composer
une grille de recueil. La variable explicative était I'existence ou non d'un Résultat de
consultation du chapitre psychosomatique de la CIM 10. Les autres variables
explicatives concernaient le patient et la consultation. L'analyse descriptive univariée
et multivariée des données a été réalisée avec l'aide d’'une biostatisticienne.
Résultats

Le nombre de consultations chez les patients ayant une trouble psychosomatique
était de 3 dans les 6 mois précédant la consultation du jour, contre 1 chez les autres,
et de 7 consultations en 12 mois contre 2,8 pour ceux qui n'ont pas de trouble
psychosomatique (p<0,0001). L'analyse des troubles psychosomatiques, retrouvait
de la douleur dans 70% des cas, un symptome fonctionnel dans 70% et de la fatigue
chronique dans 10%.

Conclusion

Le nombre de consultation dans I'année précedent la consultation du jour, est un
indicateur objectif d'une étiologie psychosomatique aux troubles présentés par le
patient. Ce "signe" tangible facile a constater, pourrait aider le praticien a oser

evoquer plus sereinement cette étiologie frequente.

Mots clés : Trouble somatoforme, nombre de consultation, psychosomatique,
diagnostic
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