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introduction

Les problèmes psychiatriques sont fréquents en médecine de 
premier recours (MPR) (20% des consultations1), et représentent 
des troubles souvent graves, affectant les pensées, les senti-
ments et la capacité de fonctionner efficacement dans la vie 
de tous les jours. Repérer de tels troubles permet de diminuer 
la souffrance, d’améliorer le pronostic et de diminuer les coûts 
de la santé directs et indirects.2 Les «troubles émotionnels» 
(TE) – somatisations et troubles de l’humeur (dépression, 
anxiété, mixte) – sont les problèmes psychiatriques les plus 

fréquents en MPR. Malgré cette fréquence, seul un cas sur deux en moyenne serait 
identifié par les praticiens d’après certains auteurs.3 On peut cependant se de-
mander si les outils et les connaissances des psychiatres correspondent aux be-
soins de la médecine de famille et si les patients évoluent différemment s’ils sont 
pris en charge par le spécialiste ou par le MPR. La présentation particulière des 
troubles émotionnels en MPR est bien décrite et la nécessité d’y adapter les futurs 
manuels diagnostiques (DSM-V, CIM-11) est soulignée par plusieurs auteurs.4,5

L’Institut universitaire de médecine générale de Lausanne (IUMG) a conduit 
en 2004 une recherche sur les troubles émotionnels, en collaboration avec des 
praticiens et la Policlinique universitaire de Lausanne (PMU). Il s’agit de l’étude 
SODA (somatisation, dépression, anxiété).

Nous décrivons ici les connaissances de la littérature mondiale et de la prati
que des troubles émotionnels, en les mettant en relation avec certains résultats 
de l’étude, dans le but d’améliorer les outils du MPR.

présentation des troubles émotionnels en médecine 
de premier recours

Près de la moitié des consultations en MPR est motivée par une plainte phy-
sique – dont un tiers reste médicalement inexpliqué.6,7 Des recherches ont dé-
montré la forte association entre symptômes physiques inexpliqués et troubles 
émotionnels. Plusieurs auteurs se sont demandés si les troubles émotionnels ne 
correspondaient pas à un seul syndrome, avec des symptômes plus ou moins 
marqués selon les différents diagnostics.4

Dans la dépression, deux tiers des patients présentent des symptômes soma-
tiques. Dans le DSM-IV (tableau 1), nous trouvons trois symptômes physiques, 
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En médecine de premier recours, les troubles émotionnels 
(dépression, anxiété, somatisation) sont fréquents, souvent as­
sociés à une plainte physique et à des stresseurs psychoso­
ciaux. Ils ont donc une présentation bien spécifique avec en 
plus un recoupement important entre les différents troubles 
émotionnels. Leur reconnaissance est ainsi parfois difficile, 
mais indispensable afin d’organiser rapidement une prise en 
charge et de limiter les coûts de la santé. Des outils de dépis­
tage spécifiques et validés existent et ont été utilisés dans une 
étude conduite par l’IUMG en collaboration avec la PMU.
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fréquents et peu spécifiques, parmi les neuf items de la 
dépression : fatigue, troubles du sommeil et troubles du 
comportement alimentaire.

Le diagnostic de «somatisation» est un diagnostic éton-
namment difficile, regroupant différentes entités hétéro-
gènes. Le nombre de plaintes physiques, avec ou sans 
cause organique, augmente la probabilité d’un trouble so-
matoforme.

Selon le Prime-MD, on parle en effet de trouble soma-
toforme si un patient présente L 6 symptômes physiques 
(d’une liste de quinze symptômes) et ceci indépendam-
ment de la présence d’une cause organique.

Dans l’étude SODA, nous avons choisi les critères de 
définition du «trouble multisomatoforme», nécessitant la 
présence d’au moins trois symptômes physiques sans cause 
organique apparente et une anamnèse personnelle de 
symptômes somatoformes chroniques.

Les somatisations sont l’expression physique d’une souf
france réelle, non verbalisable d’une autre manière et en 
aucun cas il ne s’agit d’une chose «imaginée». C’est comme 
si le patient n’avait aucune possibilité de mentaliser son 
vécu émotionnel, même pas de façon inconsciente et que 
tout est vécu et exprimé à travers le soma. Cette souffran
ce sera dès lors bien différemment perçue par le patient et 
par le médecin, pouvant devenir source d’incompréhension 
mutuelle et rendant soins et relations délicats. Il est dès 
lors impératif de prendre encore plus en considération le 
patient dans sa globalité.

En outre, il est important que le MPR reste attentif aux 
comorbidités (addictions, comportements à risque, expres
sion extrasomatique), car c’est souvent une des formes de 
présentation des troubles émotionnels.

prévalence

Tout au long de leur vie, 5-10% des hommes feront une 
dépression contre 10-25% des femmes. Des études euro-

péennes décrivent 4% de dépressions majeures dans la 
population générale et en MPR sa prévalence varie entre 
5-14%.3,8-12 Selon l’OMS, la dépression est la quatrième 
cause d’invalidité mondiale et sera la deuxième en 2020 !

Aux Etats-Unis, l’anxiété touche 25% des personnes13 
(life time prevalence). Plus de 75% des patients avec dépres-
sion souffrent aussi d’anxiété. En MPR, le diagnostic le 
plus fréquent est celui «d’état anxio-dépressif»,14 diagnos-
tic n’existant pas vraiment dans le DSM-IV mais semblant 
décrire une réelle entité clinique.

dépistage et diagnostic

Les troubles émotionnels sont des diagnostics graves à 
mauvais pronostic (risque de suicide, mortalité précoce15) 
et coûtent cher humainement et économiquement. Il est 
donc important de les reconnaître et de les prendre en 
charge à des stades encore précoces.

Dépistage et diagnostic causent plusieurs difficultés :
•	 La même plainte physique peut être secondaire à des 
problèmes émotionnels, organiques ou mixtes. Le MPR 
doit faire un diagnostic différentiel pertinent, cibler les in-
vestigations sans négliger aucune hypothèse. Le diagnos-
tic différentiel entre cause organique et cause psychia-
trique demande beaucoup de sens clinique et de temps 
surtout.
•	 Le patient, lui, met très souvent en avant la plainte phy-
sique et peut avoir d’énormes difficultés à comprendre la 
relation entre le vécu émotionnel et physique.
•	 Les troubles émotionnels en MPR sont, comme d’autres 
diagnostics, souvent rencontrés à des stades précoces et 
associés ou masqués par d’autres problèmes. Ils peuvent 
évoluer tant vers des stades graves que se résoudre spon-
tanément.
•	 Trop investiguer sur le plan somatique peut engendrer 
un cercle vicieux bien connu : plaintes, investigations, exa-
mens négatifs, soulagement pour le médecin, mais décep-
tion pour le patient qui ne comprend pas, qui refuse 
d’imaginer que cela «se passe dans sa tête» et aggravation 
de plaintes. Ne pas investiguer risque au contraire de né-
gliger une cause organique.
•	 Le diagnostic de troubles émotionnels est encore trop 
souvent un diagnostic d’exclusion, ce qui complique l’ac-
ceptabilité pour le patient avec lequel nous devons cons
truire un diagnostic et non seulement l’exclure.

Le dépistage est en revanche facilité par d’autres 
points :
•	 Le praticien, par sa position, connaît souvent son patient 
depuis très longtemps, il a une bonne connaissance de 
son histoire, de son entourage et d’éventuels facteurs psy-
chosociaux stressants. 
•	 Souvent la situation ne nécessite pas une intervention 
d’urgence, le médecin a donc toujours la possibilité de re-
voir le patient et de l’investiguer ultérieurement.
•	 Une relation de confiance unique existe entre le méde-
cin et son patient – du fait de leur histoire relationnelle li-
brement choisie par le patient – et permet d’accompagner 
et de soigner l’individu.
•	 Le praticien a l’habitude de prendre en charge des ma-
ladies chroniques, il sait et accepte qu’accompagner et 
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Tableau 1. Episode dépressif majeur selon le DSM-IV

Au moins cinq des symptômes suivants doivent avoir été présents 
pendant une même période d’une durée de deux semaines et avoir 
représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur : 
au moins un des symptômes est soit une humeur dépressive, soit une 
perte d’intérêt ou de plaisir.

1.	Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque 
tous les jours, signalée par le sujet ou observée par les autres

2.	Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou 
presque toutes les activités pratiquement toute la journée, presque 
tous les jours

3.	 Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime ou diminu-
tion ou augmentation de l’appétit presque tous les jours

4.	 Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours
5.	Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours 

(constaté par les autres, non limité à un sentiment subjectif de fébri-
lité ou de ralentissement intérieur)

6.	 Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours
7.	 Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappro-

priée (qui peut être délirante) presque tous les jours
8.	Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer, ou indécision 

presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres)
9.	 Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), 

idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide 
ou plan précis pour se suicider
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soulager peut être aussi important que guérir, souvent im-
possible dans ces situations.
•	 Des outils de dépistage formaté ont été mis au point 
tant pour la dépression (tableau 2) que pour les somatisa-
tions (tableau 3). Ces questions peuvent s’intégrer facile-
ment dans un dialogue pendant la consultation. Ils ont été 
validés et utilisés dans l’étude SODA.16-18

étude soda

L’étude SODA a été conduite par 21 praticiens romands 
et trois médecins assistants de la PMU. 917 adultes L 18 ans, 
randomisés selon une liste préétablie, se plaignant spon-
tanément d’au moins un symptôme physique ont été in-
clus. Les urgences vitales, les consultations téléphoniques 
et les patients ne maîtrisant pas le français ont été exclus. 

Lors de la consultation initiale, le MPR a posé six ques-
tions de dépistage : quatre pour les troubles somatoformes 
et deux pour la dépression : «Est-ce que durant le mois 
qui a précédé, vous vous êtes senti(e) souvent triste, dé
primé(e), désespéré(e) ?» et «Durant le mois qui a précé-
dé, avez-vous ressenti un manque d’intérêt et de plaisir 
dans la plupart des activités que d’habitude vous appré-
ciez ?» (tableaux 2 et 3).16,18,19

En fin de consultation, l’accord du patient obtenu, ce-
lui-ci a rempli une version française du PHQ (Patient Health 
Questionnaire), un questionnaire raccourci, auto-administré 
du PRIME-MD, notre référence diagnostique.1 Le PRIME-
MD est un questionnaire validé pour détecter des troubles 
émotionnels en MPR (dépression, anxiété, abus d’alcool, 
anorexie, boulimie et troubles somatoformes).

Chaque patient a été revu ou recontacté à une année 
pour une nouvelle évaluation.

La durée moyenne de la consultation était de 27 minu
tes, ce qui semble plutôt long. L’étude confirme ainsi que 
la détection des troubles émotionnels nécessite une dis-
ponibilité réelle de la part du MPR comme suspecté initia-
lement.

63% des patients étaient des femmes, l’âge moyen 55 
ans. Les motifs de consultation concernaient :
•	 L’appareil locomoteur dans 30% des cas. 
•	 Une affection respiratoire dans 12%.
•	 Une cause psychiatrique associée à une plainte physi
que dans 11%.
•	 Un problème digestif dans 9%.

Nous retrouvons plus de troubles somatoformes chez 
les femmes ; quant aux plus jeunes ou les étrangers, ils 
souffrent plus fréquemment d’anxiété ou de dépression. 

Parmi les 917 patients, 183 (20%) souffraient de dépres-
sion (dont 9% dépression mineure et 11% dépression ma-
jeure) et 142 (16%) d’anxiété, ce qui correspond aux données 
de la littérature mondiale. Nous avons trouvé 225 (28%) pro-
blèmes somatoformes : l’étude SODA ayant inclus tout pa-
tient avec une plainte physique, nous avons ensuite exclu 
les causes organiques et nous trouvons 21% de syndromes 
«multisomatoformes» correspondant à la littérature. 

Au total, un quart de patients souffrait soit de dépres-
sion, soit d’anxiété et un recoupement entre les différents 
troubles émotionnels a été observé (figure 1). Bien que 
souvent suspecté par les MPR, ce recoupement n’a été que 
rarement démontré. L’étude confirme ainsi les présenta-
tions spécifiques des troubles émotionnels en MPR et la 
difficulté du diagnostic. La recherche en médecine de famil
le doit donc se faire en parallèle avec la recherche spécia-
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Tableau 2. Dépistage d’un trouble dépressif par 
deux vs trois questions16,17

1.	 Est-ce que durant le mois qui a précédé, vous vous êtes senti(e) 
souvent triste, déprimé(e), désespéré(e) ? Oui/Non

2.	Durant le mois qui a précédé, avez-vous ressenti un manque d’intérêt 
et de plaisir dans la plupart des activités que d’habitude vous appréciez ? 
Oui/Non

3.	 Souhaitez-vous de l’aide pour cela ? Oui/Non ; Oui, mais pas aujour
d’hui

Tableau 3. Dépistage de troubles émotionnels selon 
Jackson/Kroenke18,20

* Certaines études du Prime-MD utilisent treize symptômes, la majorité 
utilise quinze symptômes.

1.	Au cours de la semaine passée, avez-vous été sous stress ? Oui/Non 
(positif si oui) 

2.	Décrivez la gravité de votre symptôme actuel (si présent) de 0 (absent) 
à 10 (insupportable) (positif si L 6)

3.	Dans l’ensemble, pensez-vous que votre santé est excellente, très 
bonne, bonne, moyenne ou mauvaise (positif si moyenne ou mauvaise)

4.	 Le nombre des symptômes somatiques, selon liste ci-dessous, 
(identique au Prime-MD) : 1. Maux d’estomac, 2. Douleurs au dos, 
3. Douleurs dans les bras, les jambes ou les articulations (genoux, 
hanches, etc.), 4. Douleurs menstruelles ou problèmes de règles, 
5. Douleurs ou problèmes pendant les rapports sexuels, 6. Maux de 
tête, 7. Douleurs dans la poitrine, 8. Vertiges, 9. Evanouissements, 
10. Palpitations, 11. Difficultés à respirer, 12. Constipation – selles molles, 
13. Diarrhées, nausées – flatulences – indigestion, 14. Fatigue,  
15. Troubles du sommeil (positif si L 6 symptômes)*

Figure 1. Résultats de l’étude SODA : recoupement 
entre les troubles émotionnels
MPR : médecine de premier recours.
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lisée, pour pouvoir établir des liens, une démarche diag
nostique adaptée et une réflexion autour d’une prise en 
charge généraliste.

En outre, l’étude SODA analyse les associations entre 
trouble émotionnel et stresseurs psychosociaux comme le 
chômage, la solitude, les problèmes familiaux, de santé ou 
financiers (tableau 4, figure 2). En effet, plus un patient est 
exposé à des stresseurs, plus le risque de présenter un 
trouble émotionnel est grand. Inversement, les troubles 
émotionnels peuvent aggraver une situation vulnérable 
préexistante. Ces associations n’ont été que peu investi-
guées en MPR et l’étude SODA est l’une des seules re-
cherches explorant ce sujet, mais ne permet pas d’établir 
de relation de cause à effet.

conclusion

Les troubles émotionnels – dépressions, anxiétés et 
troubles somatoformes – sont fréquents en MPR où ils ont 
une présentation spécifique, souvent associés à ou «mas-
qués derrière» des symptômes physiques.

Le recoupement entre les différents troubles est impor
tant. Les troubles émotionnels sont source d’une souffrance 
réelle, non imaginaire, de mauvais pronostic, causant mor-
talité précoce et surcoûts de santé. Dépister ces troubles 
dans les phases précoces en MPR est donc indispensable 
et les praticiens y sont sensibilisés. Le défi consiste à dé-
terminer l’origine somatique, organique, émotionnelle ou 
mixte d’une plainte physique et d’y répondre adéquate-
ment.

Le MPR reste l’interlocuteur indispensable pour les pa-
tients, voire souvent le seul capable de faire une prise en 
charge globale, physique et émotionnelle tout en permet-
tant au patient d’évoluer dans son contexte spécifique (so
matique, psychique, familial et social). En outre, le MPR 
est particulièrement bien placé pour évaluer la présence 
d’éventuels stresseurs psychosociaux. Connaissant son pa
tient de longue date, il détectera un changement même 
minime dans ses affects et ses attitudes et pourra alors ou-
vrir un dialogue et aborder les questions personnelles dans 
un climat de confiance.�
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Implications pratiques

Les troubles émotionnels sont fréquents en médecine de 
premier recours (MPR) et ont une présentation spécifique

Les troubles émotionnels se rencontrent souvent à des 
stades précoces, sont associés à des plaintes physiques et à 
différents stresseurs psychosociaux

Des études en MPR doivent être conduites pour répondre 
aux besoins spécifiques de la médecine de famille dans le 
domaine des troubles émotionnels

Le MPR est souvent le seul interlocuteur possible pour les 
patients avec troubles émotionnels, du fait de leur complexité 
et de leur recoupement entre problèmes organiques, émo-
tionnels, personnels, familial et social

>

>

>

>
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Tableau 4. Stresseurs psychosociaux 

1.	 En souci pour sa santé
2.	 En souci pour son poids et son aspect physique
3.	 Peu ou absence de désir sexuel ou de plaisir pendant les rapports 

sexuels
4.	 Difficultés dans le couple, avec partenaire, amant, amis
5.	 Stress dans la prise en charge d’enfants, parents ou autres membres 

de la famille
6.	 Stress au travail, à la maison ou à l’école
7.	 Soucis financiers
8.	 N’avoir personne vers qui se tourner en cas de problème
9.	 Une expérience traumatisante récente
10.	 Penser ou rêver à quelque chose terrible du passé

Figure 2. Association entre stresseurs psychosociaux 
et états anxio-dépressifs (résultats étude SODA)
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