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Définition et dimensions
du problème

Les symptômes médicaux inexpliqués
(SMI) sont des «symptômes insuffisam-
ment expliqués par une maladie orga-

nique». Cette définition a beaucoup évolué
dans le temps, notamment en fonction des pro-
grès de la médecine,1 mais l’importance des
problèmes soulevés par ces patients est souli-
gnée par de nombreux travaux qui montrent
que 25 à 50% des consultations ambulatoires
ne permettent pas d’aboutir à une explication
médicale permettant de rendre compte des
symptômes présentés.2 Ces résultats sont
confortés par d’autres observations qui mettent
en évidence que 30 à 50% des motifs de
consultations de premier recours ne corres-
pondent à aucune entité diagnostique recon-
nue par les systèmes de classification des mal-
adies ! Malgré ces résultats et le fait que ces
patients sont de fréquents utilisateurs des ser-
vices de santé hospitaliers,3 les problèmes
qu’ils posent en médecine interne hospitalière
sont rarement discutés dans la littérature médi-
cale.

Qui sont ces patients ?

Les patients présentant des SMI constituent
un groupe très hétérogène d’individus souffrant
de symptômes et de douleurs variés : côlon irri-
table, fatigue chronique, fibromyalgie4 (tableau
1). D’autres encore remplissent parfois, en partie
au moins, les critères diagnostiques d’un trouble
somatoforme5 tel qu’il est défini dans le DSM-
IV6 (tableau 2) ou dans la CIM-10.7

Les symptômes présentés s’inscrivent le
plus souvent dans le cadre de syndromes de
douleurs chroniques où la recherche d’un

modèle de causalité unique est remplacée par
une réflexion sur l’interaction entre des facteurs
qui prédisposent/précipitent ou perpétuent la
symptomatologie. Parmi ces facteurs, les aspects
psychosociaux tiennent une place importante,
ce qui ne surprend guère dans la mesure où une
symptomatologie chronique s’inscrit toujours
dans un processus dynamique résultant d’une
interaction constante entre aspects somatiques
et psychosociaux (voir plus loin).8

Caractéristiques cliniques communes

Au-delà la diversité des présentations clini-
ques et de l’extrême difficulté à manier une
nosographie médicale qui entérine trop souvent
la notion d’une causalité soit physique soit psy-
chique,9 il faut souligner d’abord que les pa-
tients présentant des SMI demandent des soins
en raison de l’importance des symptômes res-
sentis et la menace que ceux-ci représentent.10

Il n’y a qu’une infime minorité d’entre eux qui
recherchent uniquement l’attention du corps
médical.

Parmi les autres caractéristiques de ces pa-
tients, citons encore qu’ils consultent essentiel-
lement pour des symptômes physiques et qu’ils
refusent le plus souvent toute prise en charge
psychologique spécialisée, opposant la réalité
de leurs plaintes et les handicaps physiques
vécus. Pour les thérapeutes, la difficulté à se
faire entendre peut donner lieu à des senti-
ments d’épuisement ou d’irritation11 liés au
questionnement autour de la légitimité – et de
la légitimation – de la plainte, et à la place de ce
questionnement dans la relation thérapeutique.
Ces ressentis se traduisent parfois par les des-
criptions négatives dont font l’objet ces patients :
«polyplaintifs», «exagérateurs», voire encore «si-
mulateurs» ou «manipulateurs».12

Enfin, un autre aspect est que les patients

Mots-clés :

� symptômes médicalement
inexpliqués

� hôpital
� médecine interne
� psychiatrie de liaison
� complexité des soins

918 Médecine&Hygiène 2435, 30 avril 2003 � www.medhyg.ch

MISE AU POINT

C. Luthy
C. Cedraschi
N. De Tonnac
M. Archinard

A.-F. Allaz

Unexplained somatic
symptoms : practical
recommandations regarding in
hospital management

Physicians working in hospital
settings often feel resourceless
when dealing with patients
presenting medically
unexplained symptoms. Only
few medical services have
developed their own expertise
in the treatment of such
patients who may also call upon
liaison psychiatry.
This article describes some of
the available data about the
prevalence and the clinical
presentation of these patients.
Data about etiologic factors and
the various dimensions of the
problem (detection, therapeutic
approaches,...) are also
presented. Finally, practical
guidelines and
recommendations are provided
regarding the in-hospital
management and care of these
patients.

Les somaticiens hospitaliers se sentent sou-
vent démunis face aux patients présentant
des symptômes médicalement inexpliqués
(SMI). Domaine d’interface classique avec la
psychiatrie de liaison, peu de services médi-
caux ont développé une expertise propre
dans la prise en charge de telles situations.
Sans détailler les modèles étiologiques, l’arti-
cle présente les données disponibles concer-

nant la prévalence et le mode de présentation
de ces patients. L’importance de cette pro-
blématique et les difficultés de détection pro-
pres au milieu hospitalier de médecine inter-
ne sont soulignées. De même, les résultats
de quelques approches thérapeutiques spéci-
fiques sont précisés et des recommandations
pratiques concernant la prise en charge hos-
pitalière de ces patients sont proposées.

Symptômes médicalement
inexpliqués en médecine interne :
recommandations pour la prise
en charge hospitalière
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présentant des SMI sont également à l’origine
de coûts majeurs, tant il est vrai que les appro-
ches médicales «classiques» laissent souvent les
professionnels de la santé et les patients insatis-
faits.13 Aux coûts ambulatoires et hospitaliers
directs s’ajoutent d’ailleurs encore ceux liés à
l’absentéisme professionnel, aux versements des
assurances pertes de gain et des rentes d’invali-
dité, et enfin ceux, jamais chiffrés, induits par la
iatrogénicité médicale.

Etiologie et facteurs de complexité

Même si cet article ne permet que de faire
un rapide survol de la question, soulignons
qu’outre les maladies concomitantes dont peu-
vent être atteints ces patients (maladies car-
diaques, rhumatologiques, oncologiques, etc.)
et les facteurs psychodynamiques de vulnérabi-
lité individuelle dont l’examen dépasse le cadre
de cette revue, le déclenchement/maintien des
SMI ont été associés à de nombreux facteurs
psychologiques : états anxio-dépressifs,14 événe-
ments de vie traumatiques,15 divers facteurs de
vulnérabilité dont la maltraitance,16 notion de
somatisation,17 comportement maladie,18 certains
types de personnalité,19,20 ou encore les capaci-
tés à faire face aux événements de la vie.21

L’environnement psychosocial du patient et
l’accueil offert par le système de soins et ses
acteurs à ces symptômes ont également été
identifiés comme des éléments susceptibles de
moduler l’intensité et le vécu des plaintes de
ces patients de manière importante.22

Une telle complexité souligne donc la prio-
rité absolue à accorder à l’individu souffrant plu-
tôt qu’à un symptôme spécifique.23 Sans cher-
cher à faire l’impasse sur ces dimensions indivi-
duelles, nous allons néanmoins aborder quel-
ques problèmes généraux que posent ces pa-
tients dans les services hospitaliers et en méde-
cine interne en particulier.

Symptômes médicaux
inexpliqués et médecine
hospitalière

Les études consacrées aux patients présen-
tant des SMI ayant été menées essentielle-
ment en médecine de premier recours ou

dans des centres spécialisés, leur prévalence
parmi les patients hospitalisés dans les services
généralistes de médecine interne reste mécon-
nue. L’expérience clinique montre cependant
que, dans les services généralistes, celle-ci s’ap-
proche probablement de celle des centres pri-
maires (25-50%). Le tableau 3 décrit quelques
éléments qui contribuent à l’admission fréquen-
te de ces patients dans les hôpitaux. Parmi ces
facteurs soulignons surtout ceux relatifs au rôle
dévolu aux hôpitaux et aux attentes/représenta-
tions projetées sur ces lieux. De même, le carac-
tère vague de la définition des SMI – symptô-
mes médicalement inexpliqués mais selon
quels critères, après quelles investigations, et à
la suite de quels avis ? – conduit inévitablement
vers les services hospitaliers de nombreux
patients porteurs des symptomatologies les plus
rebelles et les moins bien expliquées.

Prendre en charge les patients
souffrant de SMI à l’hôpital

Mieux dépister à l’hôpital :
problèmes et recommandations

Domaine d’interface avec la psychiatrie et
entité clinique souvent mieux connue des thé-
rapeutes ambulatoires, on sait que les patients
souffrant de SMI ne sont souvent identifiés que
tardivement dans les services hospitaliers (fig.
1). Le nombre et la gravité des comorbidités
dont sont atteints les patients hospitalisés en
médecine interne expliquent certainement en
partie ce phénomène. Le tableau 4 rassemble
quelques autres éléments qui peuvent contri-
buer à ces retards.
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� �

� �

� Symptômes physiques persistants associés à des demandes d’investigations médicales malgré
des bilans négatifs répétés

� S’il existe un trouble physique authentique, ce dernier ne permet pas de rendre compte ni de la
nature, ni de la détresse, des préoccupations ou de la gravité des symptômes du sujet

� Même quand la survenue et la persistance des symptômes sont étroitement liées à des
difficultés/conflits psychologiques, même quand il existe des symptômes dépressifs ou anxieux
manifestes, le patient s’oppose aux hypothèses supposant l’implication de facteurs psycholo-
giques dans la survenue des symptômes

� La recherche d’une cause physique ou psychologique permettant de rendre compte des
symptômes est souvent décevante et frustrante pour le patient et le médecin

� Ces patients présentent souvent un comportement histrionique et essaient d’attirer l’attention
d’autrui, notamment quand ils ne réussissent pas à convaincre leurs médecins de la nature
essentiellement physique de leurs maladies et de la nécessité de poursuivre les investigations
et les examens complémentaires.

Ce trouble comprend : le trouble somatisation, le trouble somatoforme indifférencié, le trouble hypo-
chondriaque (y compris la dysmorphophobie), le dysfonctionnement neurovégétatif somatoforme, le
syndrome somatoforme persistant, les autres troubles somatoformes et le trouble somatoforme sans
précision

Tableau 2. Critères diagnostiques du trouble somatoforme.
Adapté selon réf. 6.

� Douleurs chroniques du rachis
� Algies faciales
� Syndrome du côlon irritable
� Palpitations cardiaques
� «Dizziness»
� Fatigue
� Dyspepsie
� Tinnitus
� Dysphagie
� Fibromyalgie
� Syndrome prémenstruel
� Douleurs pelviennes
� Dysménorrhée
� Dyspnée
� Troubles dissociatifs
� Troubles factices

Tableau 1. Symptômes/syndromes
principalement étudiés dans les
travaux consacrés aux patients
avec des symptômes médicalement
inexpliqués.

Fig. 1. Peu spécifique mais très sensible tardivement dans
l’évolution, l’épaisseur du dossier médical est un signe
permettant d’identifier les patients souffrant de symptômes
médicalement inexpliqués !
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Au-delà des éléments décrits dans le tableau
4 et des aménagements qui pourraient être trou-
vés (voir aussi le tableau 7), relevons l’importan-
ce que revêt la formation spécifique des profes-
sionnels qui, trop souvent encore, est d’abord
dispensée aux thérapeutes de l’ambulatoire.24

Ce type d’enseignement pourrait être optimali-
sé en fonction des besoins spécifiques des hôpi-
taux et gagnerait incontestablement à mieux
figurer dans les cursus pré- et post-gradués. En
particulier, à l’hôpital où l’un des reproches les
plus redoutés est une erreur de diagnostic, cette
formation devrait sensibiliser les (jeunes) prati-
ciens au fait que même si leurs prises en charge

se déroulent sous la forte pression de leur savoir
supposé, le statut du savoir reste lui toujours
marqué de nombreuses incertitudes. Une
deuxième caractéristique des hôpitaux tient au
crédit encore trop souvent obtenu grâce à des
diagnostics obscurs – parfois posés grâce aux
moyens d’imagerie des grands centres – qui
incitent malencontreusement nombre de méde-
cins (parfois même les cadres !) à rechercher
davantage des «non-maladies» plutôt que de
reconnaître une entité comme les SMI. Rare-
ment explicités, ces points d’ambivalence par-
lent en faveur d’un changement de paradigme
de soins et d’une prudente remédicalisation de
la problématique des SMI25 puisqu’il est établi
qu’un diagnostic ferme et précis est thérapeuti-
quement utile à lui seul et que cet effet est
indépendant de l’étiquette diagnostique et du
traitement médical éventuellement associé.26

Mieux traiter à l’hôpital :
problèmes et recommandations

Deux situations prototypiques peuvent être
distinguées. Si les SMI constituent le motif
d’admission principal à l’hôpital sans autre
affection morbide, le séjour devrait certaine-
ment être le plus court possible : il s’agit avant
tout de définir le mandat institutionnel, de
convenir des investigations ne pouvant être
réalisées ambulatoirement et de réorienter rapi-
dement ces patients vers leurs réseaux de soins
en limitant les durées d’arrêts de travail et les
coûts inutiles. En revanche, lorsque les SMI
sont très intriqués avec des affections orga-
niques parfois sévères, les prises en soins sont
alors plus longues, marquées par des risques
d’investigations/traitements intempestifs et des
débordements relationnels plus fréquents.

Plusieurs revues récentes détaillent l’appro-
che psychologique de situations cliniques fré-
quemment associées à des SMI en milieu soma-
tique : douleurs chroniques,8,27 précordialgies,28

troubles digestifs et syndrome du côlon irrita-
ble,29 fatigue chronique,30 affections oncologi-
ques diverses,31 troubles somatoformes,32 dépres-
sion,33 initiation d’une prescription,34 trauma-
tismes physiques,35 et maladie chronique.36 Ces
auteurs et d’autres,37 insistent tous sur la néces-
sité de parvenir à négocier des projets de soins
qui intègrent les problèmes psychosociaux et
des attentes des patients, sur celle de «passer»
régulièrement par l’examen physique des
patients si c’est à cet endroit que les plaintes se
logent, mais aussi sur celle de parvenir à donner
des explications satisfaisantes quant à l’origine
des symptômes. Tous s’accordent également à
recommander de ne faire que très prudemment
des liens entre les symptômes et les vécus psy-
chologiques. Le tableau 5 reprend ces recom-
mandations comme autant de travaux d’Hercule
pour ressortir Thésée de l’Enfer !

D’autres travaux ont également permis de
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niques et dépression. In: Dépression et
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Th, Consoli S, Cabane P (eds). Paris:
Masson, 2003.

Facteurs attribuables aux thérapeutes
� Les patients présentant des symptômes médicalement inexpliqués constituent une large

proportion des consultations de premier recours
� Le plateau médico-technique et les spécialistes de l’hôpital sont des interlocuteurs souvent

incontournables en cas de symptômes rebelles et mal expliqués (aspects éthiques et médico-
légaux)

� Les difficultés relationnelles vécues et les échecs répétés subis peuvent générer des rejets
thérapeutiques sous forme de demandes d’hospitalisation

� Pour le soignant, la demande d’admission à l’hôpital est une manière de reconnaître l’importance
des vécus du patient

� Certains thérapeutes sont peu formés au dépistage/suivi que ces patients requièrent

Facteurs attribuables aux patients
� Les investigations hospitalières peuvent soulager certains patients de l’inquiétude relative à une

maladie somatique grave
� L’accès à l’hôpital est un gage de légitimité, de prise en charge sérieuse et de traitements appropriés
� Pour les patients/proches, les traitements hospitaliers sont auréolés du «prestige» des spécialistes

qui y exercent
� Les patients insatisfaits par les approches médicales antérieures demandent fréquemment des

hospitalisations (les soignants choisis pour recueillir et porter une plainte sont aussi parfois
«instrumentés» à cette seule fin !)

Autres facteurs
� Les médias, les politiques et les autres membres du corps social participent à l’élaboration des

représentations de l’hôpital qui font de cet endroit un lieu de soins et d’expertise

Tableau 3. Facteurs contribuant à l’admission de patients souffrant de symptômes médicament inexpliqués
dans les services hospitaliers.

Facteurs attribuables aux thérapeutes ou à � La compréhension des symptômes et des
l’environnement hospitalier enjeux est compliquée par le fait que l’hôpital
� Le (jeune) thérapeute hospitalier manque sépare de l’environnement familial, culturel

parfois de savoirs spécifiques, de savoir-faire et matériel
dans le diagnostic, et de savoir être avec les
patients présentant des symptômes Facteurs attribuables aux patients
médicalement inexpliqués � Pour le patient, la notion d’hôpital renforce la

� Pour le professionnel, la notion d’urgence dramatisation, le désir de réponses rapides
propre à l’hôpital induit la précipitation et la et objectivantes et les besoins de légitimation
difficulté à «élargir» la plainte dans le rôle de malade

� Mauvaise connaissance «longitudinale» de la � Aspects liés à la dépendance imaginaire du
trajectoire des soins et des (échecs de) prises patient à l’hôpital : l’origine des symptômes
en charge/investigations ambulatoires anté- doit être trouvée par les soignants (soignants =
rieures «ultimes sauveurs»)

� Les contraintes temporo-spatiales (surcharge
horaire, contexte des visites médicales, etc.), Autres facteurs
les pressions administratives et les finalités � A peine amorcée, la relation médecin-malade
institutionnelles (limitation des ressources est menacée par la séparation annoncée de
humaines, durées de séjour, etc.) restreignent la sortie
les possibilités d’analyse et l’élaboration de pro- � Aspects liés à la régression hospitalière
jets de soins partagés propre au milieu

Tableau 4. Facteurs contribuant aux difficultés diagnostiques et aux erreurs de prise en charge des
symptômes médicaux inexpliqués à l’hôpital général.



www.medhyg.ch � Médecine&Hygiène 2435, 30 avril 2003 921

MISE AU POINT

confirmer l’efficacité d’approches structurées
pour les SMI. Les douleurs lombaires chro-
niques, le syndrome de fatigue chronique et du
côlon irritable ont été les plus étudiés. Il s’agit
essentiellement d’approches qui s’attachent à la
prise en compte des représentations et des
peurs du patient ainsi que des comportements
qui en découlent et qui les alimentent. Dans
une autre optique, les abords pharmacologiques

soulignent quant à eux le bénéfice antalgique
des antidépresseurs. Deux méta-analyses récen-
tes ont été publiées sur le sujet,38,39 et même
si des problèmes méthodologiques demeurent
(biais de recrutement des patients, inégalités des
traitements dans les groupes contrôles, inter-
ventions insuffisamment standardisées, forma-
tions et expériences des thérapeutes pas tou-
jours précisées, peu d’évaluations des résultats
sur le moyen et long terme, etc.), les conclusions
suivantes peuvent êtres tirées (tableau 6).

Discussion et propositions

Echappant toujours à une nosographie médi-
cale qui entérine trop souvent la notion
d’une causalité physique ou psychique, il

n’est pas inintéressant de noter que les SMI
n’échappent par contre pas à d’autres paradoxes
constitutifs de la médecine : elle se veut un
savoir précis et reproductible mais elle s’exerce
dans une pratique… profondément ancrée dans
la maladie et les médicaments, dans la biologie
et la médecine fondée sur des preuves, elle ne
parvient jamais à s’extraire de la subjectivité des
humains qui l’utilisent ou la pratiquent ! Ces
constats éclairent en partie ce qui fait que l’hô-
pital somatique représente autant pour les
patients qui y consultent et ce qui contribue à ce
que les SMI souvent mal évalués/pris en charge
en médecine hospitalière (tableaux 3 et 4).

Quelles sont les «plus-values» que peuvent
offrir les services hospitaliers aux patients présen-
tant des SMI et à leurs thérapeutes ambulatoires?
Sachant que ces patients nécessitent une collabo-
ration entre thérapeutes multidisciplinaires, entre
l’hôpital et l’ambulatoire, entre spécialistes et
omnipraticiens (tableau 6), quelles sont les mis-
sions des acteurs hospitaliers? Les réponses à ces
questions doivent évidemment s’adapter aux
situations singulières des patients mais, au-delà
d’une meilleure identification des individus et de
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� Croire aux symptômes, faire preuve d’empathie, légitimer l’inquiétude
� Examiner physiquement le patient régulièrement
� Explorer les attentes et les représentations du patient/proches
� Considérer les comorbidités psychosociales et assécurologiques
� Effectuer uniquement les investigations nécessaires, interrompre les traitements inutiles

(iatrogénie !)
� Sortir de l’«urgence» et négocier un plan de traitement/investigations dans la durée
� Rassurer le patient sur l’absence de maladie grave, donner des explications étiologiques alternatives

satisfaisantes et évoquer les évolutions possibles
� Associer le patient aux démarches de soins (physiothérapie, etc.)
� Viser un meilleur contrôle des symptômes mais pas leur disparition
� Faire prudemment des liens entre l’exacerbation/déclenchement des plaintes et d’autres vécus
� Eviter le rejet du patient (consultations spécialisées intempestives, prescriptions abusives, etc.)
� (Savoir) se faire aider (consultation conjointe, supervision, savoir référer le patient à un collègue)
� Articuler ses interventions avec celles des soignants hospitaliers et des réseaux ambulatoires

Tableau 5. Recommandations d’attitudes relationnelles pour les somaticiens hospitaliers.
Adapté selon réf. 8.

Douleurs lombaires chroniques
� Antidépresseurs : probablement efficaces
� Thérapie cognitivo-comportementale : efficace
� Thérapie comportementale : efficace
� Thérapie interpersonnelle : pas d’étude disponible

Syndrome de fatigue chronique
� Antidépresseurs : données insuffisantes
� Thérapie cognitivo-comportementale : efficace
� Thérapie comportementale : efficace
� Thérapie interpersonnelle : pas d’étude disponible

Syndrome du côlon irritable
� Antidépresseurs : efficaces
� Thérapie cognitivo-comportementale : efficace
� Thérapie comportementale : probablement efficace
� Thérapie interpersonnelle : pas d’étude disponible

Tableau 6. Efficacité des approches thérapeutiques selon
les études cliniques.
Adapté selon réf. 38, 39.Rôles/missions des services hospitaliers lors de symptômes médicalement inexpliqués

� Aider les praticiens ambulatoires dans l’identification des patients concernés
� Valider l’hypothèse diagnostique et participer aux efforts de limitation des investigations/

traitements inutiles
� Légitimer les plaintes du patient dans le cadre rassurant de l’hôpital
� Rassurer le patient en donnant des explications satisfaisantes et les évolutions possibles
� Favoriser la «maturation» psychosociale des plaintes par des prises en charge multi-disciplinaires:

accepter la déception, la détresse ou les conflits en jeu dans un cadre rassurant (...de l’action à
l’élaboration !)

Ce que les services hospitaliers somatiques ne doivent pas être
� Evitement de la psychiatrie
� Un lieu d’expertises psychiatriques cachées
� Une forme de rejet du patient
� Un facteur responsable de iatrogénie et de coûts additionnels inutiles

Tableau 7. Rôles/missions et risques associés à l’utilisation des services somatiques hospitaliers lors de
symptômes médicalement inexpliqués.

Aménagements hospitaliers ne nécessitant pas (forcément) de ressources supplémentaires
� Changements des processus d’admission (pré-hospitalisations)
� Sensibilisation/formation du personnel soignant hospitalier : médico-infirmier, ergo- et physio-

thérapeutes, assistants sociaux, mais aussi psychologues cliniciens et spécialistes cliniques
infirmiers en psychiatrie

� Prise en charge intégrée avec les services de psychiatrie de liaison et de psychogériatrie
� Réunions multidisciplinaires (personnel médico-infirmier, psychologues, services sociaux,

soignants ambulatoires, etc.)
� Information aux patients (entretiens avec les soignants, brochures, vidéo, etc.)
� Sensibilisation des soignants aux aspects intersubjectifs (par exemple Groupes Balint)

Aménagements hospitaliers nécessitant des transferts de postes ou des ressources supplémentaires
� Psychologues cliniciens disponibles pour le patient et les équipes de soins
� Infirmier(ère)s spécialistes cliniques en psychiatrie/psychogériatrie
� Unités spécialisées ou regroupement de lits spécialisés avec programme de soins médico-

psychiatriques intégrés
� Professionnels formés à pratiquer des approches spécifiques (voir tableau 6)

Tableau 8. Aménagements hospitaliers pouvant contribuer à une amélioration du dépistage et de la prise
en charge des symptômes médicalement inexpliqués.
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l’évitement de traitements/investigations inuti-
les, la participation des thérapeutes hospitaliers à
l’émergence de la subjectivité «sous patronage»
somatique s’impose certainement comme un élé-
ment indispensable (tableau 7).

Selon nous, l’importance de la probléma-
tique des SMI à l’hôpital doit générer un déve-
loppement prioritaire dans trois axes : 1) le déve-
loppement et la diffusion de formations spéci-
fiques pour les thérapeutes hospitaliers compre-
nant la sensibilisation aux aspects interrelation-
nels et intersubjectifs de ces situations ; 2)
puisque des soignants bien formés ne peuvent à
eux seuls dépasser certaines contraintes hospita-
lières et les limitations en ressources, des amé-
nagements innovants doivent être obtenus afin
d’optimaliser l’environnement des soins. Le
tableau 8 donne quelques exemples d’aménage-
ments susceptibles d’améliorer le cadre hospita-
lier et nous attirons l’attention du lecteur sur le
fait que nombre d’entre eux ne sont pas dispen-

dieux ; 3) enfin, un effort de recherche dans le
domaine des SMI doit être réalisé pour mieux
préciser leur prévalence dans des services hospi-
taliers, pour objectiver l’efficacité de différents
suivis (hospitalier versus ambulatoire, spécialisé
versus généraliste) auprès de patients non sélec-
tionnés, ultimement aussi pour valider les choix
mentionnés sur les deux premiers points.

Convaincus de la nécessité de mieux prendre
en charge ces patients, la Clinique de médecine
interne de réhabilitation s’est engagée dans un
certain nombre des propositions mentionnées.
Au-delà de l’amélioration de la qualité des soins
et de l’enseignement, le défi consiste également
à démontrer que nos choix dégagent des ressour-
ces pour les autres secteurs hospitaliers/commu-
nautaires et qu’ils répondent à la fois à des besoins
en santé pertinents et à des critères d’économie
tout en maintenant la priorité qu’est l’engage-
ment pour le respect de l’individu souffrant.
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Thérapeutique de la thérapeutique
médicamenteuse
(voir article p. 924)

6. Afin d’augmenter la fiabilité du
processus de dispensation des
chimiothérapies, vous décidez

A. D’introduire une check-liste au moment
du contrôle ultime afin de diminuer les
probabilités d’omission lors de ce
contrôle

B. De réaliser des protocoles de
prescriptions dans le but d’augmenter la
fiabilité de cette étape

C. De ne pas introduire de check-liste,
démarche inutilement bureaucratique,
mais de stimuler la vigilance de vos
collaborateurs

D. De simplifier le processus en
supprimant l’étape de retranscription

�

Prise en charge médicale de patients
vivant en milieu carcéral
(voir article p. 928)

5. Parmi les propositions suivantes, la-
quelle ou lesquelles est (sont) correctes ?

A. Une personne privée de liberté a droit à
la même qualité de soins que la
population générale

B. Etant donné les conditions liées au
monde carcéral, les règles qui régissent
l’activité médicale notamment en
matière de consentement et de
confidentialité ne s’appliquent pas à la
personne privée de liberté

C. En raison des difficultés à organiser les
investigations en milieu carcéral, le
médecin veillera à simplifier la
démarche diagnostique au maximum

D. La juxtaposition et parfois la
contradiction des règles qui régissent
l’activité professionnelle des divers
partenaires présents en milieu carcéral
rendent parfois difficile l’appréhension
de la problématique de la santé

�(Suite de la page 916) E. La détention est en elle-même un
facteur qui augmente le risque de se
contaminer avec un pathogène tel que
le virus HCV
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Symptômes médicalement inexpliqués
en médecine interne : recommandations
pour la prise en charge hospitalière
C. Luthy, C. Cedraschi, N. De Tonnac,
M. Archinard et A.-F. Allaz
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Les somaticiens hospitaliers se sentent sou-
vent démunis face aux patients présentant
des symptômes médicalement inexpliqués
(SMI). Domaine d’interface classique avec la
psychiatrie de liaison, peu de services médi-
caux ont développé une expertise propre
dans la prise en charge de telles situations.
Sans détailler les modèles étiologiques, l’ar-
ticle présente les données disponibles con-
cernant la prévalence et le mode de présen-
tation de ces patients. L’importance de cette
problématique et les difficultés de détection
propres au milieu hospitalier de médecine
interne sont soulignées. De même, les résul-
tats de quelques approches thérapeutiques
spécifiques sont précisés et des recomman-
dations pratiques concernant la prise en
charge hospitalière de ces patients sont pro-
posées.
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