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Introduction

Contexte

Troubles somatoformes, symptébmes médicalement inexpliqués, troubles a
symptomatologie somatique, syndrome de détresse corporelle... autant de définitions que de
controverses existent pour aborder les symptédmes du registre fonctionnel. Selon I"American
Psychiatric Association (APA) ', ils sont caractérisés par la présence de symptomes somatiques
faisant évoquer une affection biomédicale mais qui ne peuvent s’expliquer complétement ni par
une cause « organique » ni par « un trouble mental ». Il peut s’agir de symptémes isolés,
transitoires ou durables, légers ou séveéres, uniques ou multiples, qui sont, dans tous les cas, a
I'origine d’une souffrance cliniquement significative et d’'une altération fonctionnelle du patient
2. lls constituent une catégorie de pathologies fréquentes en soins primaires mais aussi dans
les autres spécialités médicales telles que la rhumatologie, la médecine interne, la neurologie,
la gastro-entérologie, etc. Dans une méta-analyse de 2015, la prévalence d’'un trouble
somatoforme selon le Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders (DSM) ou le
Classement International des Maladies (CIM) 2 était comprise entre 26,2 et 34,8 % dans une
population consultant en soins primaires. Le taux atteignait 40 a 49 % pour les symptémes
médicalement inexpliqués 4. Un protocole d’étude a récemment été enregistré pour mettre a

jour ces données °.

La prise en charge de ces troubles est complexe et la nosographie en constitue le
premier obstacle 6. Les définitions sont multiples, changeantes au fil des années et selon les
classifications utilisées, avec de nombreux chevauchements 7 : le « trouble a symptomatologie
somatique » (anciennement « trouble de somatisation ») selon I'APA, le « syndrome de
détresse corporelle » selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 8, ou de nombreux
autres « syndromes somatiques fonctionnels » définis par les sociétés savantes des différentes
spécialités médicales (troubles fonctionnels intestinaux, fibromyalgie, syndrome de fatigue
chronique, etc.) %10, Ces ambiguités nosologiques n’aident pas a la communication entre les
professionnels de santé et encore moins avec les patients. Il semble compliqué de trouver un
terme qui ne soit pas stigmatisant pour les patients ''. Une étude 2> a montré que les termes les
mieux acceptés sont ceux des troubles somatiques fonctionnels (seulement 15 % des patients
se sentent offensés) largement devant le terme de symptédmes médicalement inexpliqués et de
maladie psychosomatique pour lesquels plus de 50 % des patients se sentent offensés. La
difficulté a accepter certains termes peut étre expliquée par le dualisme physique/psychique
encore trés présent aujourd’hui trés présent. Celui-ci soutient I’hypothése que si des symptomes
ne peuvent étre expliqués médicalement, alors ils sont forcément psychologiques. Cette notion
a motivé la révision du DSM-IV (ANNEXE |), en mettant I'accent sur des critéres « positifs » tels

que la présence de pensées, sentiments ou comportements disproportionnés, et en
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abandonnant le critére « négatif » de « médicalement inexpliqué » dans le DSM-V (ANNEXE 1)

13-16

Un autre frein a la bonne prise en charge de ces troubles est le peu d’intérét qui leur est
accordé. La recherche médicale a ce sujet est plutét pauvre comparativement a leur prévalence.
Sur Pubmed, on retrouve 20000 publications en cherchant « somatoform disorder », 11000
pour « fibromyalgia », ce qui est nettement inférieur aux 53000 publications pour « bipolar
disorder », aux 117000 pour « parkinson disease » ou encore aux 860000 pour « diabetes ».
lls sont également peu abordés au cours des études de médecine '’. Les jeunes médecins
rapportent dans une étude un manque de formation concernant les symptémes médicalement
inexpliqués, notamment sur le niveau adapté d’investigations, les comorbidités psychiatriques,
la formulation d’explications aux patients concernant leurs symptémes et les stratégies de prise

en charge 8. Il n’existe pas a I'heure actuelle de conduite a tenir bien définie.

La difficulté a prendre en charge ces troubles entraine alors une grande détresse chez
les patients avec un impact majeur sur leur qualité de vie et un retentissement fonctionnel
important (dysfonctionnement psychosocial, absentéisme au travail, difficulté relationnelle avec
I'entourage, comorbidités psychiatriques, etc.) %20, Ces troubles sont souvent responsables
d’un nomadisme médical avec des enquétes paracliniques intempestives retardant leur prise
en charge et donc un risque de chronicisation et de résistance aux traitements. La iatrogénie et
la découverte d’incidentalomes lors d’examen d’imagerie peuvent aussi leur étre délétéres 2'.
L’orientation vers des traitements psychologiques peut donner a ces patients, dont les
croyances en matieére de santé sont souvent centrées sur le somatique, un sentiment d’abandon

ou un défaut de légitimité 22.

Pour les médecins également, la gestion de ces troubles peut s’avérer difficile et
constituer un véritable défi 2. Elle entraine une certaine frustration et donc une altération de la
relation médecin-malade qui participe a I'entretien des symptdmes 24. La gestion de I'incertitude
est omniprésente, entrainant parfois un acharnement paraclinique, avec la peur de manquer
une cause « organique » méme si la littérature est plutét rassurante a ce sujet, seulement 0,5%
de diagnostics sont révisés au suivi aprés un diagnostic initial de syndrome somatique
fonctionnel '42%, La difficulté a soulager les symptdémes est aussi cause de souffrance pour le

praticien se sentant impuissant face a son patient 22.

Enfin, les prescriptions paracliniques disproportionnées, le nomadisme médical,
I'utilisation importante des ressources de santé et la prise en charge d’arréts de travail
entrainent des conséquences médico-économiques importantes 26. Une étude évalue a 21,2
milliards de dollars le colt total annuel de la prise en charge des troubles somatoformes en
Europe en 2010 7.
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Objectif

Il est important de mettre en lumiére les traitements ayant fait preuve d’efficacité dans
ce domaine afin d’améliorer la prise en charge globale des patients, leur vécu et celui de leur
meédecin, et de diminuer ainsi ce poids socio-économique. L’objectif principal de ce travail est
donc d’évaluer l'efficacité des moyens thérapeutiques dans les troubles somatoformes et

apparentés a l'aide d’'une revue systématique de méta-analyses.
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Méthode

Protocole et enregistrement

Nous avons suivi les directives et le plan PRISMA 28,

Criteres d’éligibilité

Type d’étude
Nous avons inclus des méta-analyses évaluant des Essais Cliniques Randomisés

(ECR) ou quasi-randomisés et contrblés. Il n’y avait pas de restriction de langue.

Population

Nous avons décidé d’inclure les méta-analyses qui traitaient essentiellement des
symptdmes médicalement inexpliqués indifférenciés, des troubles somatoformes, des troubles
a symptomatologie somatique et du syndrome de détresse corporelle en tant que pathologie
principale. Ces syndromes pouvaient étre diagnostiqués a I'aide des critéres DSM et CIM ou
selon plusieurs échelles diagnostiques validées ou encore aprés auto-évaluation par un
questionnaire.

Nous avons exclu les syndromes somatiques spécifiques d’organe ou de fonction tels
que les troubles fonctionnels intestinaux ou la fibromyalgie, ces syndromes étant déja largement
abordés dans la littérature. Nous avons également exclu les autres troubles spécifiques tels
que le syndrome de fatigue chronique, la douleur thoracique dite psychogéne, la cystite
interstitielle, la dyspepsie fonctionnelle, etc. Nous avons également fait le choix d’exclure les
études traitant des troubles suivants en tant que diagnostic primaire : les troubles factices,
I'nypocondrie, la conversion et les syndromes dysmorphiques (ou leur équivalent selon les
classifications utilisées) s’ils représentaient la majorité des patients inclus dans chaque méta-
analyse.

Il N’y avait pas de limite d’age pour les patients. Il n’y avait pas de critére d’exclusion

selon leurs comorbidités somatiques ou psychiatriques.

Interventions
Nous avons sélectionné tous types d’interventions ou de moyens thérapeutiques
pharmacologiques ou non pharmacologiques. Les soins pouvaient étre délivrés en soins

primaires ou en soins secondaires. Il n’y avait pas de restriction dans la durée du traitement.

OLLIVIER_VICENS
(CC BY-NC-ND 2.0)3



Comparateurs

Les comparateurs pouvaient étre divers : placebo, absence de traitement, soins

habituels, soins en liste d’attente, ou autre traitement.

Criteres de jugement

Tous les critéres de jugement étaient acceptés.

Durée de suivi

Il N’y avait pas de restriction dans la durée de suivi.

Sources d’'information

Nous avons effectué notre recherche documentaire a I'aide des bases de données
Medline, Cochrane Library et Embase, sans contraintes linguistiques ni restriction de date. Pour
cette derniére base de données, nous avons bénéficié de l'aide de la responsable de la
Bibliothéque Interuniversitaire de Santé du pble Médecine Université Paris Descartes, Mme
Catherine Weill. La recherche initiale a été menée en février 2019 puis a été réactualisée tout
au long du travail, avec une derniére recherche en novembre 2020. Dans une démarche plus
exhaustive, nous avons complété nos recherches par la lecture des références bibliographiques

des méta-analyses trouvées grace a notre recherche initiale.

Recherche électronique

Dans la base de données Pubmed, les critéres d’inclusion ont mené a cette équation :
(Somatoform DisordersfMeSH Terms] OR Somatoform Disorder*[Title/Abstract] OR Briquet
Syndrome([Title/Abstract] OR Medically Unexplained Symptoms[MeSH Terms] OR Medically
Unexplained Symptom*[Title/Abstract] OR Medically Unexplained Syndrome*[Title/Abstract] OR
Psychophysiologic DisordersiMeSH Terms] OR Psychophysiologic Disorder*[Title/Abstract] OR
Psychophysiological Disorder*[Title/Abstract] OR Psychosomatic Disorder*[Title/Abstract] OR
Somatisation disorder*[Title/Abstract] OR Somatic symptom disorder*[Title/Abstract] OR Somatic
Symptom*[Title/Abstract] OR Somatization  Disorder*[Title/Abstract] OR Bodily Distress
Syndrome*[Title/Abstract]) AND (Meta-analysis[Publication Type] OR Meta-Analysis as Topic[MeSH
Terms] OR meta-analysis [Title/Abstract]).

Les mots clefs utilisés dans le moteur de recherche Cochrane étaient :
“Somatoform Disorders” ; “Somatoform Disorder” ; “Briquet Syndrome” ; “ Medically Unexplained
Symptoms” ; “Medically Unexplained Symptom*” ; “Medically Unexplained Syndrome*”
“Psychophysiologic Disorders” ; “Psychophysiologic Disorder*” ; “Psychophysiological Disorder*” ;
“Psychosomatic Disorder®” ; “Somatisation disorder”” ; “Somatic symptom disorder®” ; “Somatic

Symptom*” ; “Somatization Disorder*”.
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Sélection des études

Le protocole de sélection des études a été réalisé en deux étapes. Dans un premier
temps, aprés suppression des doublons, nous avons sélectionné les méta-analyses
potentiellement éligibles, grace a la lecture de leur titre et résumé. Dans un second temps, nous
avons réalisé une deuxieéme sélection apres la récupération et la lecture approfondie de chaque
méta-analyse présélectionnée afin d’inclure les méta-analyses éligibles dans notre revue

systématique finale.

Extraction des données

La sélection des études ainsi que la collecte des données ont été réalisées en double
lecture, avec une triangulation des résultats a chaque étape pour discuter de certaines
divergences s'il y en avait. En cas de désaccords nous avons eu recours a notre directeur de

thése, le Pr Rémy Boussageon.

Données

Les variables extraites de chaque méta-analyse étaient les suivantes: variables
relatives a la méta-analyse incluse (titre et premier auteur, année de publication, nombre d’ECR
et leur date de publication, outils de recherche et bases de données) ; variables relatives aux
critéres PICO : « population » (pathologies incluses et exclues, lieu de recrutement, age moyen,
pourcentage de femme, taille de I'échantillon) ; « intervention » (type d’interventions incluses et
exclues) ; « comparator » (type d’interventions) ; « outcome » (critéres de jugements principaux
et criteres de jugements secondaires, temps d’évaluation de ces criteres, nombre d’études et
de participants par comparaison) ; variables relatives a I'analyse statistique (mesure de la taille
d’effet) ; variables relatives a I'évaluation du risque de biais et de la qualité, que nous abordons

ci-dessous, ainsi que la recherche d’une source de financement.

Risque de biais inhérent a chacune des méta-analyses

Le risque de biais de chaque méta-analyse a été extrait, avec les différentes échelles
d’évaluation de celui-ci. Il devait rapporter les principaux biais que sont le biais de sélection, le
biais de performance et détection, le biais de recrutement, le biais d’attrition ou encore le biais

de notification.

Quantification des résultats

Pour chaque étude, l'effet de lintervention versus comparateur devait étre quantifié
grace a une mesure appropriée, l'indice d’effet, sous la forme de Différence Moyenne (DM), de
Différence Moyenne Pondérée (DMP) ou bien de Risque Relatif (RR), avec la valeur-p et son

intervalle de confiance. Lorsqu’il n'y avait pas d’analyse statistique possible entre l'intervention
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et le comparateur, nous avons pris les résultats des méta-analyses « pré-post traitement »

également quantifiés sous la forme de DM ou DMP.

Synthése des résultats

Les données extraites ont été résumées dans différents tableaux : un tableau
reprenant les caractéristiques des méta-analyses, un tableau résumant les résultats
significatifs et un tableau évaluant la qualité des résultats significatifs. La totalité des résultats

est disponible en annexe.

Analyses complémentaires : évaluation de la qualité

Nous avons évalué la qualité des méta-analyses en utilisant une version inspirée de la
méthode GRADE (The Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation), systéme d’évaluation de données scientifiques, basée sur ces cinq critéres : « risk
of bias », « inconsistency », « publication bias », « imprecision » et « indirectness ». Il s’agit
d’'une version simplifiée de la méthode GRADE car nous avons manqué de données pour la
réaliser. Quand celles-ci étaient disponibles, nous avons recherché :

1/ « risk of bias » : I'’évaluation du risque de biais était normalement mentionnée par les auteurs
des méta-analyses.

2 | « inconsistency » : I'incohérence des résultats était évaluée par I'hétérogénéité. Nous avons
choisi de prendre en compte la variable statistique I utilisée pour chaque critére de jugement
dans chaque méta-analyse. Nous avons convenu qu’'une valeur de I? inférieure a 25%
correspondait a une faible hétérogénéité, une valeur entre 25% et 50% correspondait a une
hétérogénéité modérée et une valeur de |2 supérieure a 50% correspondait a une hétérogénéité
élevée.

3 /| « publication bias » : nous avons choisi d’évaluer le biais de publication grace a
l'interprétation du graphique en entonnoir appelé « funnel plot », si celui-ci était réalisé. Lorsque
les résultats étaient tirés d’'un échantillon de moins de 10 études, le biais de publication n'était
pas recherché.

4 /| « Imprecision » : nous avons choisi de I'’évaluer en tenant compte de la largeur des intervalles
de confiance. Plus lintervalle de confiance d’un résultat était large, plus lincertitude des
résultats était importante. Nous avons considéré qu’une distribution de moins de 20%
correspondait a une imprecision étroite, une distribution entre 20 et 30% correspondait a une
imprecision intermédiaire et une distribution supérieure a 30% correspondait a une imprecision
large.

5/ « Indirectness » : nous avons choisi de rechercher ce biais en évaluant I'applicabilité des

résultats par critére PICO : « population », « intervention », « comparator », « outcome ».
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Résultats

Sélection des méta-analyses

Le processus de sélection des méta-analyses est résumé dans le diagramme de flux
(fig. 1)
Nous avons trouvé 419 références dans les différentes bases de données et les références
bibliographiques de chaque méta-analyse. Aprés avoir exclu 7 doublons, la lecture des titres et
résumeés des 412 articles restants nous ont permis d’en sélectionner 21. Sur ces 21 articles
éligibles, la lecture des textes intégraux nous a permis d’en éliminer 8 qui ne respectaient pas
nos critéres d’inclusion diagnostique et 1 qui n’était pas une méta-analyse.

Nous avons donc inclus 12 méta-analyses dans notre revue de littérature 224,

=
19 Références identifiées selon la base| |Références identifiées selon la base| |Références identifiées selon la base Références identifiées selon
= de données Cochrane Library de données Pubmed de données Embase d'autres sources bibliographiques
=
= (n=149) (n=200) (n=69) (n=2)
3
v Y ¥ k.
Références sélectionnées aprés suppression des doublons
5 (n=412)
k]
@
& v
W— Références sélectionnées Avrticles exclus sur titre/résumé
(n=412) (n=391)
b
= \J
5
=
e Atticles évalués en texte intégral pour éligibilité Avticles en te>(<te g;tegral exclus
n=
(n=21)
p— - critéres d'exclusion
diagnostique (n=8)
\i - revue de littérature (n=1)
=
-% Articles inclus dans la revue systématique
=1
E (n=12)
S

Fig. 1. Diagramme de flux
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Caractéristiques des méta-analyses sélectionnées

Etudes

Les principales caractéristiques des méta-analyses sont résumées dans le tableau 1.
Les 12 méta-analyses ont été réalisées entre 2009 et 2018 mais les essais inclus dans chaque
meéta-analyse dataient de 1987 a 2016, la moitié avant 2004. Les méta-analyses incluaient entre

6 et 37 essais, qui étaient pour la plupart des essais contrélés randomises.

Population

La taille des échantillons variait considérablement entre 449 et 3408 patients. La
population était en majorité constituée d’adultes. Les moyennes d’age étaient globalement
similaires d’'une méta-analyse a l'autre. Elles variaient entre 32 et 57 ans, avec une large

prédominance de femmes. La majorité des études était menée aux Etats-Unis et en Europe.

Diagnostics

Les diagnostics et leur méthode d’évaluation différaient considérablement entre les
méta-analyses. On retrouvait des questionnaires validés tels que le SCID (Structured Clinical
Interview for DSM) pour les DSM-IIl, DSM-IV, DSM-IV-TR ou DSM-V ou le CIDI (Composite
International Diagnostic Interview), le MINI (Mini-international Neuropsychiatric Interview), ou
encore des multiples questionnaires standardisés d’auto-évaluation comme le GHQ, la SCL-90

ou le PHQ-15 et sa version abrégée, la SSI-8.

Interventions

La plupart des méta-analyses évaluaient des psychothérapies. Quatre méta-analyses
29-31.35  étudiaient l'efficacité de diverses psychothérapies (Thérapies Cognitivo-
Comportementales (TCC), thérapies interpersonnelles, thérapies psychodynamiques,
thérapies analytiques, thérapies a médiation corporelle, thérapies intégratives, relaxation,
hypnothérapie, etc.). A noter que la majorité des études incluses dans ces méta-analyses portait
sur les TCC. Deux méta-analyses 3334 s’intéressaient exclusivement aux TCC et une méta-
analyse % aux thérapies paradoxales (thérapies systémiques).

Quatre méta-analyses évaluaient différents modeles de consultation. La premiére %
s’intéressait aux « soins améliorés », dispensés par des médecins généralistes ayant bénéficié
d’'une formation spécifique. Cette formation proposait un modéle de traitement structuré
s’appuyant sur I'explication des symptdémes en termes bio - psycho - sociaux généraux afin
d’encourager les patients a développer des stratégies supplémentaires pour gérer leurs
symptdémes physiques (techniques issues du « modeéle de réattribution » et/ou du « recadrage
» de la thérapie cognitivo-comportementale). Deux méta-analyses 373 évaluaient I'intérét d’'une

consultation unique avec un psychiatre (avec ou sans la présence du médecin généraliste) qui
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confirmait le diagnostic et proposait des recommandations pour la prise en charge du patient
(sous la forme d’une lettre de consultation ou par contact direct). Le suivi devait étre
exclusivement réalisé par le médecin généraliste. La quatriéme méta-analyse *° s’intéressait,
elle, a la prise en charge conjointe réalisée par le médecin généraliste et le psychiatre pouvant
s’effectuer au cours de plusieurs entretiens. Il n’était pas nécessaire que le patient soit présent
a chaque consultation. (« consultation liaison »).

Une seule méta-analyse 4° traitait des traitements pharmacologiques : les
antidépresseurs tricycliques (comme I'amitriptyline), les antidépresseurs de nouvelle génération
(comme la fluoxétine, la venlafaxine ou I'escitalopram) ou encore des associations de
traitements antidépresseurs de nouvelle génération et antipsychotiques (citalopram et
palipéridone ou paroxétine et quétiapine). Elle abordait également des traitements a base de
plantes sous deux formes : un combiné de racine de pétasite, de racine de valériane, de

passiflore et de feuille de mélisse (Ze 185) ou le millepertuis.

Comparateurs

Pour neuf méta-analyses, les interventions étaient comparées aux patients sur liste
d’attente, bénéficiant de soins habituels, des soins améliorés ou d’aucun traitement. La méta-
analyse sur la thérapie paradoxale (thérapie systémique) était comparée a un traitement
médicamenteux (diazépam). La méta-analyse sur la pharmacologie a comparé des traitements
antidépresseurs tricycliques, des antidépresseurs de nouvelle génération et des produits
naturels a un placebo, tandis que les autres interventions étaient comparées a d’autres
traitements pharmaceutiques. Pour une seule méta-analyse, Koelen (2014), les interventions

étaient comparées au sein du méme groupe de patients, avant et aprés traitement.

Criteres de jugement

Les critéres de jugement, regroupés dans le tableau 2, étaient relativement semblables
d’'une méta-analyse a l'autre. On retrouvait dans toutes les méta-analyses, sauf une, le critére
« amélioration des symptomes physiques » en tant que critére de jugement principal. Les autres
critéres les plus souvent évalués étaient « 'amélioration des symptédmes de dépression »,
« 'amélioration des symptomes d’anxiété », « la diminution de la déficience fonctionnelle avec
amélioration de la qualité de vie » et « I'utilisation de soins ». Une méta-analyse *® utilisait
comme critére de jugement un critére composite combinant 'amélioration du fonctionnement
général, des symptbmes psychologiques et physiques, et I'utilisation des soins de santé.
L’évaluation de ces différents critéres de jugement était trés hétérogéne et reposait sur divers
échelles (SCL-90, PHQ-15, etc), sur des questionnaires validés (Hamilton Depression Rating
Scale (HDRS), Beck Anxiety Inventory (BAl), etc.) ou sur la seule appréciation du médecin. Ces
critéres étaient évalués soit directement aprés l'intervention (post-traitement), soit au suivi
pouvant aller jusqu’a 24 mois. Dans une méta-analyse %, ils étaient évalués avant et aprés le
traitement pour faire une analyse pré-post traitement.
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Risques de biais relatifs aux méta-analyses

L’évaluation du risque de biais a été faite par les auteurs a l'aide de divers outils. Sept
méta-analyses ont utilisé « The Cochrane Collaboration's Risk of bias tool », ou une version
modifiée, qui évalue les biais selon 7 criteres (ANNEXE IIl) : biais de sélection, biais de
performance, biais de détection, biais d’attrition, biais de notification, biais de recrutement ou
autre biais. Liu (2018) a utilisé I'échelle PEDro « physiotherapy evidence database » (ANNEXE
IV) et Koelen (2014) a utilisé I'échelle PQRS « Psychotherapy Quality Rating Scale » (ANNEXE
V). Les auteurs des autres méta-analyses ont défini leurs propres critéres pour évaluer ce
risque, semblables a ceux cités ci-dessus. Nous abordons les résultats de ces risques par la

suite.

Résultats de chaque méta-analyse

Les résultats significatifs sont résumés dans le tableau 2 et un tableau récapitulatif de
tous les résultats est disponible (ANNEXE VI).

Psychothérapies

Six méta-analyses évaluant différentes psychothérapies par rapport aux patients sur
liste d’attente, bénéficiant de soins habituels ou améliorés, ou d’aucun traitement, ont dans
'ensemble toutes montré des résultats significatifs, souvent de petite taille, concernant
'amélioration des symptomes physiques ou somatiques. La méta-analyse de Kleinstauber
(2010) a montré un résultat significatif en faveur de la psychothérapie dans 'amélioration des
symptémes physiques en post traitement (DMP 0,35 ; 95%IC [0,18 ; 0,51] ; p<0,001). On
observe un résultat semblable dans la méta-analyse de Van Dessel (2014) (DM -0,34 ; 95%IC
[-0,53 ; -0,16] ; p<0,001), ainsi que dans celle de Gerger (2015) (DM 0,22 ; 95%IC [0,04 ; 0,40]
; p=0,02). Les résultats persistent au suivi pour les deux premiéres. La méta-analyse de Koelen
(2014) qui s’est intéressée spécifiquement aux troubles somatoformes sévéres, a montré un
résultat similaire en faveur de la psychothérapie en post traitement, avec ici une taille d’effet
importante (DMP 0,8 ; 95%IC [0,50 ; 1,09]). La méta-analyse de Vikas (2017) et celle de Liu
(2018) ayant évalué exclusivement la TCC ont aussi trouvé des résultats en faveur des
interventions (respectivement DMP 0,39 ; 95%IC [0,32 ; 0,46] et DM -1,31 ; 95%IC [-2,23 ; -
0,39] ; p<0,01) en post traitement, persistant dans le suivi a 3 et a 12 mois pour la deuxieéme. A
noter que, dans la méta-analyse de Van Dessel (2014), lorsque les comparateurs étaient des
soins améliorés ou structurés, on retrouvait des résultats significatifs en faveur des
psychothérapies seulement lors de I'évaluation a un an (DM -0,21 ; 95%IC [-0,40 ; -0,02] ;
p=0,03).

Quatre de ces méta-analyses retrouvaient également un effet statistiquement significatif

dans 'amélioration de la déficience fonctionnelle en post traitement : Koelen (2014) (DMP 0,45 ;
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95%IC [0,28 ; 0,62]), Van Dessel (2014) (DM 0,17 ; 95%IC [0,03 ; 0,32] ; p=0,02), Liu (2018)
(DM 4,19 ; 95%IC [1,90 ; 6,49] ; p<0.001) et Gerger (2015) (DM 0,19 ; 95%IC [0,02 ; 0,36] ;
p=0,03). ll persistait au suivi (a moins d’un an) pour Kleinstauber (2010) (DMP 0,2 ; 95%IC [0,05
; 0,34] ; p<0.01), pour Van Dessel (2014) lorsque les psychothérapies étaient comparées aux
soins améliorés (DM 0,2 ; 95%IC [0,02 ; 0,38] ; p=0,03) et pour Koelen (2014) (DMP 0,2 ; 95%IC
[0,04 ; 0,35]).

La méta-analyse de Pinquart (2014) qui s’est intéressée spécifiquement a I'efficacité de
la thérapie systémique par rapport au diazépam, a montré un résultat significatif sur
'amélioration des symptdmes en post traitement, avec ici une taille d’effet importante (DMP
0,98 ; 95%IC [0,10 ; 1,86] ; p<0,05).

Kleinstauber (2010), Van Dessel (2014) et Liu (2018) ont montré une amélioration
significative des symptdbmes de dépression en post traitement en faveur de la psychothérapie
(respectivement DMP 0,25 ; 95%IC [0,14 ; 0,36] ; p<0,001 et DM -0,25 ; 95%IC [-0,48 ; -0,02] ;
p=0,03 et DM -1,94 ; 95%IC [-3,56 ; -0,31] ; p=0,02). A noter que l'effet n’est constaté que
lorsque I'évaluation était faite par des médecins et non par autoévaluation des patients dans la
méta-analyse de Van Dessel (2014). Van Dessel (2014) et Liu (2018) ont également montré
une amélioration significative sur les symptéomes d’anxiété en post traitement en faveur des
psychothérapies (respectivement DM -0.4 ; 95%IC [-0,63 ; -0,17] ; p<0,001 et DM -1,88 ; 95%IC
[-2,91; -0,86] ; p<0,001) dont une n’est constatée la encore que par I'évaluation des médecins.
Cet effet a été maintenu au suivi (respectivement DM -0,66 ; 95%IC [-1,15 ; -0,18] ; p<0,01 et
DM -2,92 ; 95%IC [-5,26 ; -0,59] ; p=0,01).

Enfin, la méta-analyse de Kleinstauber (2010) a retrouvé une diminution significative de
I'utilisation des soins de santé a moins d’'un an (DMP 0,33 ; 95%IC [0,04 ; 0,61] ; p<0,05). De
méme la méta-analyse de Van Dessel (2014) a constaté une diminution significative de
I'utilisation des soins de santé en faveur des psychothérapies versus soins habituels en post
traitement (DM -0,68 ; 95%IC [-1,06 ; -0,30] ; p<0,001) et versus soins améliorés/structurés a
moins d’un an (DM -0,24 ; 95%IC [-0,46 ; -0,01] ; p=0,04).

A noter, une analyse en sous-groupe réalisée dans la méta-analyse de Gerger (2015)
suggérait que les psychothérapies délivrées par les psychiatres semblaient avoir des effets plus
importants sur les symptdbmes physiques inexpliqués que ceux obtenus par les médecins

généralistes.
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Soins améliorés

La formation des médecins généralistes aux « soins améliorés », évaluée par I'étude de
Rosendal (2013), n’a pas montré de bénéfice par rapport aux soins habituels sur les différents

critéres de jugement.

Modeles de consultations

Dans la méta-analyse de Hoedeman (2010), la lettre de consultation écrite aprés une
consultation conjointe, a montré des résultats significatifs sur 'amélioration de la gravité des
symptomes physiques (DM -1,45 ; 95%IC [-1,90 ; -1,00]; p<0,00001), la diminution de la
consommation des soins (DM -9,85 ; 95%IC [-15,18 ; -4,52] ; p<0,001) et 'amélioration du
fonctionnement social (DM 9,93 ; 95%IC [1,48 ; 18,38] ; p=0,02) par rapport aux soins habituels.
Lorsque la consultation s’effectuait seulement par le psychiatre avec envoi ultérieur de la lettre
au médecin généraliste, on observait une amélioration significative sur le colt de la
consommation médicale (DM -352,55 ; 95%IC [-522,32 ; -182,76] ; p<0,0001) et sur la
déficience fonctionnelle (DM 5,71 ; 95%IC [4,11 ; 7,31] ; p<0,00001).

La méta-analyse de Van der Feltz-Cornelis (2009), évaluant la consultation unique par
un psychiatre, avec ou sans la présence du médecin généraliste, suivie de recommandations
pour celui-ci, a montré un résultat significatif en faveur de l'intervention par rapport aux soins
habituels sur un critére composite combinant le fonctionnement général, les symptémes
psychologiques, les symptémes physiques et I'utilisation de soins de santé (DMP 0,61 ; 95%IC
[0,21;1,02] ; p=0,01).

La méta-analyse de Gillies (2015) a elle aussi montré un effet significatif sur la
diminution de la déficience fonctionnelle en faveur de la prise en charge conjointe (“consultation
liaison”), par rapport aux soins habituels a 6 semaines (DM -14,1 ; 95%IC [-24,32 ; -3,88]) et a
6 mois (DM -16 ; 95%IC [-25,56 ; -6,44]).

Pharmacologie

La méta-analyse de Kleinstauber (2014) a montré un effet significatif concernant
I'amélioration des symptdmes physiques en faveur des antidépresseurs de nouvelle génération
(fluoxétine, venlafaxine ou escitalopram) et des traitements a base de plantes (le millepertuis
ou un combiné de racine de pétasite, de racine de valériane, de passiflore et de feuille de
mélisse) par rapport au placebo, évalué en post traitement (respectivement DM -0,91 ; 95%IC
[-1,36 ; -0,46] ; p<0,0001 et DM -0,74 ; 95%IC [-0,97 ; -0,51]; p<0,00001), mais aussi dans
I'amélioration des symptdmes de dépression (respectivement DM -0,56 ; 95%IC [-0,88 ; -0,25] ;
p<0,001 et DM -0,64 ; 95%IC [-0,87 ; -0,41]; p<0,00001). Les antidépresseurs de nouvelle

génération ont également montré un bénéfice sur I'incapacité fonctionnelle et la qualité de vie
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(RR -0,52 ; 95%IC [-1,00 ; -0,04] ; p=0,03), alors que les produits naturels, eux, semblaient
améliorer I'anxiété (DM -0,83 ; 95%IC [-1,13 ; -0,52]; p<0,00001). Les antidépresseurs
tricycliques n’ont pas montré de résultat significatif par rapport au placebo concernant ces
mémes critéres de jugement. Cependant, il n’y avait pas de différence significative entre les
différentes classes d’antidépresseurs comparées entre elles.

Enfin, les Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) combinés a un
antipsychotique (citalopram et palipéridone ou paroxétine et quétiapine) ont montré un résultat
significatif sur I'amélioration de la sévérité des symptdmes évaluée en post traitement,
comparativement aux ISRS seuls (DM 0,77 ; 95%IC [0,32 ; 1,22] ; p<0,001).
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Analyse complémentaire : évaluation de la qualité

La qualité méthodologique des méta-analyses, résumée dans le tableau 3, était
globalement insuffisante.

Concernant l'évaluation du risque de biais, les méta-analyses portant sur les
psychothérapies ou proposant des modéles de consultations avaient globalement toutes des
risques élevés de biais de performance et de détection. De maniére générale, on retrouvait un
risque faible & modére pour les biais de sélection et de notification. Il existait un risque d’attrition
incertain pour la plupart des études. Les autres risques de biais variaient selon les méta-
analyses.

L’hétérogénéite était globalement faible pour les méta-analyses de Kleinstaiber (2010),
de Vikas (2017), de Rosendal (2013) et de Hoedeman (2010), et élevée pour celles de Koelen
(2014), de Liu (2018), de Van der Feltz (2009). Les autres méta-analyses retrouvaient des
hétérogénéités tres variables selon les critéres de jugement. Les incohérences de résultats
peuvent s’expliquer par les différences que l'on peut trouver au sein de la population
(diagnostics, comorbidités, etc.), dans les interventions, ou dans les méthodes d’évaluation des
critéres de jugement que nous aborderons plus précisément dans la discussion.

L’évaluation du biais de publication était rarement réalisée en raison d’un faible nombre
d’études par critére de jugement. Pour les méta-analyses 'ayant recherché, il était souvent
présent, en particulier pour le critere de jugement principal « amélioration des symptémes
physiques ».

L’« imprecision » était manifeste dans toutes les méta-analyses, sauf celle de Vikas
(2017).

Le choix de la population et des interventions de chaque méta-analyse était adapté pour
répondre a notre question de recherche, nous avons donc jugé qu’il n’y avait pas
d’« indirectness ». Nous avons considéré que les comparateurs manquaient de pertinence dans
les études qui comparaient les interventions a des soins dits améliorés ou a d’autres types de
psychothérapies pouvant influencer les résultats. En revanche lorsque les patients du groupe
contrble étaient sur liste d’attente, bénéficiaient de soins habituels ou d’aucun traitement, nous
avons considéré qu’il n’y avait pas d'« indirectness ». Les criteres de jugement choisis
répondaient globalement bien a notre question de recherche. Nous avons considéré que la
méta-analyse de Hoedeman (2010), qui avait pour critére de jugement principal la réduction du
colt de la consommation de soins était moins pertinente pour notre revue, relevant une
« indirectness », méme si cela reste un critere a prendre en considération. Nous avons
également considéré que le critére de jugement principal de la méta-analyse de Van der Feltz
(2009) n’était pas adapté, du fait de son caractére composite combinant 'amélioration du
fonctionnement général, des symptdmes physiques et psychologiques et I'utilisation des soins

de santé.
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A noter, trois méta-analyses ont été évaluées par les auteurs avec la méthode GRADE
originale. Van Dessel (2014) retrouvait un score GRADE faible & modéré pour 'ensemble des
critéres de jugement, Gillies (2015) un score GRADE faible et Kleinstauber (2014) un score
GRADE faible a trés faible.
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Discussion

Synthése des niveaux de preuve

Dans cette revue de méta-analyses, nous avons examiné l'efficacité des moyens
thérapeutiques dans les troubles somatoformes et apparentés. Malgré la qualité limitée de
certaines méta-analyses, les résultats suggérent que la psychothérapie, et en particulier la TCC,
est efficace sur 'amélioration des symptdomes somatiques, la diminution de la déficience
fonctionnelle, et, dans une moindre mesure, sur la diminution de l'utilisation des soins de santé
et I'amélioration des symptomes d’anxiété et de dépression. Les différents modeles de
consultation proposés retrouvent les mémes résultats concernant les trois premiers critéres de
jugement cités ci-dessus. Les traitements par antidépresseurs de nouvelle génération et ceux
a base de plantes semblent étre efficace sur 'amélioration des symptdmes somatiques et des
symptomes de dépression, tandis que l'association entre un antidépresseur de nouvelle
génération et un antipsychotique ne semble avoir d’effet que sur 'amélioration des symptomes

physiques.

Cohérence externe et confrontation a la littérature

Notre travail rejoint les résultats retrouvés dans la littérature, notamment dans une revue
systématique de 2010 41, et plus récemment dans deux ECR publiés en 2019 4243, En revanche,
un ECR publié en 2017 #* soutient que I'imipramine versus placebo améliore la santé globale
des patients (odds ratio 3,3 ; 95%IC [1,6 ; 6,8] ; p=0,001).

D’autres psychothérapies spécifiques comme la psychothérapie corporelle de groupe
45, la TCC par auto-assistance %6, les TCC dites de 3e vague comme la thérapie cognitive basée
sur la pleine conscience #7 ou la thérapie par I'acceptation et 'engagement 48, ont récemment

montré, dans des ECR, un bénéfice dans la prise en charge des troubles somatoformes.

Nous avons trouvé intéressant de mettre en corrélation nos résultats avec les deux
syndromes somatiques spécifiques les plus étudiés de la littérature, que nous avions exclus de
nos critéeres d’inclusion. Les conclusions tirées de notre revue sont relativement similaires aux
résultats des études sur le syndrome de l'intestin irritable (Sll) 4957 et la fibromyalgie %83,

Les autres moyens thérapeutiques du SlI ayant montré leur efficacité étaient les
probiotiques 472, 'huile de menthe poivrée 374, les antispasmodiques, les sécrétagogues et
certaines autres molécules ayant un role sur le systéme digestif 7582, les régimes pauvres en
Fermentable by colonic bacteria Oligosaccharides, Disaccharides, Monosaccharides And
Polyols (FODMAP) 888 ou encore I'acupuncture %%, 'hypnothérapie *', le biofeedback °? ou

le yoga .
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Ceux spécifiques retrouvés pour la fibromyalgie étaient les différents types de
kinésithérapie %97, I'exercice physique %-1°1 'acupuncture '9? d’autres médicaments a action

centrale comme la prégabaline 61193, |a quétiapine 1% et |la stimulation électrique 105106,

Forces

Notre sujet présente plusieurs forces. Premiérement, il présente un intérét particulier
devant la difficulté rapportée par le corps médical vis a vis de la prise en charge des troubles
somatoformes et leurs apparentés. Deuxiemement, malgré les limites concernant la qualité
interne des méta-analyses incluses, nous avons choisi ce type d’étude car il permet une vue
relativement globale des données actuelles de la science en matiére de thérapeutique, avec au
haut niveau de preuve. Troisiemement, la triangulation des données a chaque étape de notre
revue renforce son objectivité. Quatriemement, la population incluse était relativement
représentative de celle que I'on rencontre en soins primaires, les critéres de jugement choisis
par les auteurs des méta-analyses étaient pertinents pour répondre a notre question de
recherche. Cinquiemement, nous avons inclus tous types de moyens thérapeutiques afin d’étre
exhaustives. Enfin, méme si les effets retrouvés sont dans I'ensemble souvent de petite taille
(sauf pour Koelen (2014) et Pinquart (2014) ou celle-ci est élevée), ils ne sont pas négligeables
devant la prévalence des troubles somatoformes dans la population générale, surtout pour les

psychothérapies ou peu d’effets indésirables sont rapportés.

Limites

Limites des méta-analyses et des résultats

Les résultats obtenus a partir de cette revue de méta-analyses sont a interpréter avec
prudence du fait de plusieurs limites.

La premiere est liée a la difficulté que nous avons eue a définir notre sujet et nos critéres
d’inclusion. Nous avons di faire le choix d’exclure les troubles somatiques fonctionnels
spécifiques d’organe ou de fonction pour des raisons de faisabilité et de cohérence, alors que
nous aurions souhaité étre plus exhaustives. Par exemple une méta-analyse publiée en
septembre 2020 %7 abordant plusieurs interventions comportementales (psychothérapies,
interventions basées sur l'exercice, relaxation, auto-assistance guidée, réattribution, etc.) aurait
été intéressante a inclure mais elle abordait les syndromes présents dans nos critéres
d’exclusion (fibromyalgie, Sll, etc.). Nous avons constaté par la suite que la plupart des auteurs

des méta-analyses avaient également fait ce choix.

Deuxiemement, une importante hétérogénéité des diagnostics, interventions,
comparateurs, durées de suivi et critéres de jugement au sein de chaque comparaison a pu
influencer I'interprétation des résultats. Les échelles d’évaluation diagnostique et de résultats
étaient diverses et non standardisées. Elles reposaient sur des questionnaires réalisés par le
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praticien ou des autoévaluations, ce qui pouvait rendre les résultats patient-dépendant ou
praticien-dépendant, comme le constate I'étude de Van Dessel (2014). Par ailleurs, il n’y avait
pas toujours de distinction selon la gravité ou la temporalité des troubles inclus. Dans la plupart
des méta-analyses, exceptées 3 323640 |es patients pouvaient avoir des comorbidités
psychiatriques ou somatiques, donnant 'avantage d’étre plus représentatifs de la population
générale, mais pouvant également influencer les résultats. Concernant les interventions, les
psychothérapies incluses dans une méme comparaison étaient différentes dans leurs types et
leur déroulement : le nombre et la durée des séances, la spécialité du praticien, les supports
utilisés, les thérapies de groupe ou individuelles. Pour pallier ces hétérogénéités, certains
auteurs ont réalisé des analyses en sous-groupe. Par exemple dans la méta-analyse de Liu
(2018), les psychothérapies de groupe, les thérapies corporelles ou interpersonnelles, et les
séances de plus de 50 minutes ont montré une supériorité concernant 'amélioration des
symptdbmes somatiques. De méme les essais inclus dans chaque intervention de la méta-
analyse de Kleinstaliber (2014) portaient sur des classes thérapeutiques définies, mais les
médicaments étudiés ou leur mode d’administration (posologie, durée du traitement, etc.)
pouvaient différer d’'un essai a l'autre. La prise concomitante d’autre traitement n’était pas
spécifiée. L'observance n’était pas toujours rapportée. Il est a noter qu’'un ECR a sélectionné
seulement des patients déja répondeurs au placebo. Toutes ces divergences de procédure et
de mesure entravent la capacité a comparer de maniére rigoureuse les effets thérapeutiques

de chaque étude, et ont pu influencer la taille des effets qui était souvent petite.

Troisiemement, un risque élevé de biais de performance et de détection a été retrouvé
pour beaucoup de méta-analyses. Ceci est principalement lié a la difficulté de réalisation de
'insu des patients et des intervenants dans les psychothérapies et les différents modéles de
consultation. Il est néanmoins impossible de limiter ce biais et les ECR (méme sans insu) sont
donc les études de meilleur niveau de preuve possible. L’absence de données disponibles de
certains ECR a pu entrainer un biais de notification notable. La plupart de nos études incluses
présentaient un risque incertain de biais d’attrition, ce qui a pu rendre difficile l'interprétation des
effets et la généralisabilité des résultats. L’'imprécision souvent élevée, pouvant s’expliquer par
un faible nombre d’études par critére de jugement, exposait a un plus haut risque de trouver un
résultat de maniére aléatoire. Le biais de publication n’a pas souvent été réalisé en raison la-

encore d’un faible nombre d’étude.

Enfin, d’autres limites méthodologiques propres a chaque méta-analyse ont été
retrouvées. Le nombre d’essais inclus et la taille des échantillons étaient souvent petits. Cela
est d0 en partie aux multiples classifications pouvant exclure des patients pourtant éligibles car
appartenant aussi a une autre catégorie diagnostique '%. Certaines études ont rapporté des
résultats sans faire de distinction entre les criteres des jugements principaux et secondaires. Le

critére de jugement composite de Van der Felz (2009) a pu mettre en évidence des résultats
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probablement interdépendants. Malheureusement, les effets n’ont pas toujours été évalués au
suivi, ce qui constitue une problématique car on s'adresse ici a une patientéle présentant un

trouble chronique. Les conflits d’intérét et soutiens financiers n’étaient pas toujours spécifiés.

Limites de notre revue systématique de méta-analyses

En choisissant de faire une revue de méta-analyses, nous nous sommes confrontées
au probléme de I'ancienneté des ECR inclus dans les méta-analyses, la moitié ayant été publiée
avant 2004. Nos résultats ne tiennent donc pas compte des ECR récents. Ceci constitue une
véritable limite, car, comme nous I'avons vu précédemment, le sujet de notre étude a beaucoup
évolué au cours des derniéres années. |l serait intéressant et peut-étre plus judicieux de faire
une revue systématique d’ECR et non de méta-analyses. De ce fait, nous n’avons trouve qu’une
seule méta-analyse s’intéressant a la pharmacologie et qui date de 2014. Contrairement a ce
que pensent Driot et al. 1%, notre travail illustre donc que la méthode des métarevues de revues
systématiques n'est pas pertinente si les revues sélectionnées sont trop anciennes. A noter que
les études incluses dans chaque méta-analyse pouvaient se recouper d’une revue a l'autre, ce
qui a pu entrainer une redondance dans les résultats (ANNEXE VII). Par ailleurs, I'évaluation
de la qualité d’'une revue de méta-analyse pose question. Nous avons décidé de nous inspirer
de la méthode GRADE mais nous avons manqué de données et il s’agissait d’'une évaluation
subjective. Enfin, l'utilisation de d’autres moteurs de recherche comme PsyclInfo, PEDro ou
CINAHL aurait également pu étre intéressante car notre sujet concerne I'ensemble des acteurs

médicaux et paramédicaux.

Extrapolabilité des résultats

A notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée en France, tous les résultats sont
donc a interpréter avec prudence car les systémes de santé peuvent varier d’'un pays a l'autre.
La psychothérapie, censée étre une pratique commune et répandue aujourd’hui, pose peurtant
question. D’abord, le patient doit étre réceptif a cette thérapeutique qui n’est pas toujours
acceptée, en partie a cause de la peur de stigmatisation ''°. Ensuite, I'accés aux soins de santé
mentale en France se confronte a deux principales problématiques. L’offre de soins reste trés
limitée lorsque les consultations sont prises en charge par I'’Assurance Maladie (psychiatres en
secteur 1, Centres Médico-Psychologiques (CMP)), tandis que les soins délivrés par les autres
professionnels de santé, plus nombreux, comme les psychologues ou les psychothérapeutes,
ne sont pas remboursés. Ceci peut représenter un frein pour le patient, d’autant plus que ces
soins sont rarement uniques. Les différents modéles de consultation étudiés dans notre revue
sont intéressants mais paraissent complexes a appliquer et a coordonner entre les différents
acteurs. La consultation conjointe serait plus susceptible d’étre acceptée par le patient, car
proposée dans le cadre des soins primaires. Les lettres de recommandations, aprés
consultation avec le psychiatre, sont en revanche plus accessibles, et il pourrait étre intéressant

de les développer davantage. Un exemple de lettre de consultation a été proposé par V. Pitron
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dans la revue de Médecine Interne (ANNEXE VIII). Les soins améliorés n’ont pas montré de
résultat significatif par rapport aux soins habituels, mais les résultats de I'étude de Van Dessel
(2014), montrant que la psychothérapie semblait plus efficace lorsqu’elle était comparée a des
soins habituels par rapport a des soins améliorés, suggérent que ces derniers peuvent tout de
méme étre intéressants. Concernant les traitements pharmaceutiques ayant montré un
bénéfice, les effets retrouvés étaient souvent de petite taille et les effets secondaires parfois
non négligeables. Il convient donc de bien peser leur balance bénéfice-risque avant de les

prescrire.

En pratique

A la suite de cette revue de méta-analyses, nous proposons quelques notions clés pour
la prise en charge de des patients présentant des troubles somatoformes 4'.

Tout d’abord il est primordial de remettre le patient au centre de cette prise en charge,
dans un modéle bio-psycho-social. Une écoute empathique de celui-ci, la reconnaissance de
la réalité de ses symptomes, I'évaluation du retentissement fonctionnel et psychologique, la
prise en compte de ses croyances culturelles et émotions'%® sont indispensables pour élaborer
le diagnostic et pouvoir, par la suite, proposer des thérapeutiques. Pour cela, une
communication adaptée et une relation de confiance entre le médecin et son patient sont a
mettre en place. Il ne s’agit pas simplement de le rassurer et de banaliser ses symptomes par
I'absence de substrat « organique », il a été montré que cela s’avere inefficace ''"112. Une fois
le diagnostic posé, la remise en question de la compréhension que le patient a de sa propre
maladie est un élément clé du succes des thérapeutiques proposées par la suite ''3. Cette
« évaluation minutieuse » du patient constitue une étape du traitement en elle-méme 4115, Des
modeéles de réattribution peuvent aider le praticien dans cette premiére phase 6. L’éducation
de I'entourage des patients a ces pathologies est primordiale, quand elle est possible, pour
apporter un soutien extérieur et éviter les conflits qui entretiennent les symptémes. L’objectif de
traitement doit étre raisonnable, avec une atténuation des symptdmes et du retentissement

fonctionnel plutét que la guérison 117,

Dans un second temps, il faudrait favoriser les prises en charge collaboratives tout en
laissant le médecin généraliste au centre de la coordination des soins pour éviter un nomadisme
meédical et d’éventuels dommages iatrogénes. L’évaluation par un psychiatre s’avére utile, et la
communication au travers de lettre de consultation semble étre un outil simple mais efficace a
développer pour favoriser la coopération entre médecins. Le recours aux spécialistes
(internistes, gastro-entérologues, etc.) et autres acteurs de santé peut également apporter une

aide dans certaines situations "18.

Une fois ce cadre posé, la proposition des thérapeutiques abordées peut étre envisageée.

Les psychothérapies, et en particulier les TCC qui ont été les plus étudiées, semblent montrer
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leur intérét. Devant leur acces limité, le développement récent des TCC assistées en ligne '1°
offre une solution alternative. Un traitement pharmacologique peut s'avérer utile, surtout dans
les formes associées a des symptébmes dépressifs ou anxieux, qu’ils soient mineurs ou majeurs.
Les antidépresseurs de nouvelle génération (fluoxétine, venlafaxine ou I'escitalopram) pouvant
étre associés a un antipsychotique, ou les combinaisons de plantes médicinales (un combiné
de racine de pétasite, de racine de valériane, de passiflore et de feuille de mélisse ou le
millepertuis) semblent étre les meilleures options. Nous n’avons pas trouvé d’études évaluant

I'efficacité d’antalgiques pour les troubles inclus dans notre revue.

Devant les similitudes de réponse au traitement des troubles somatoformes
indifférenciés avec les autres syndromes plus spécifiques, d’autres moyens thérapeutiques
devraient étre évalué dans ce contexte précis, notamment la méditation basée sur la pleine
conscience 4120 |es techniques d’auto-assistance 45, les thérapies par I'exercice, la
physiothérapie, la kinésithérapie, I'acupuncture, I'nypnothérapie '?!, la sophrologie, etc. I

manque encore cruellement de preuves dans ces domaines pourtant d’avenir.

En plus de cette approche centrée-patient et des thérapeutiques proposées, des
améliorations plus systémiques '© comme une formation médicale approfondie 1726122 et des
adaptations du systéme de soins de santé devraient étre développées. L’ouverture de centres
de soins psychosomatiques, comme c’est déja le cas au Royaume-Uni ou en Allemagne ',

pourrait par exemple aider a la meilleure gestion de ces pathologies.
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Conclusions

Il existe des preuves limitées que la psychothérapie, certains modéles de consultation
en collaboration avec le psychiatre, les antidépresseurs de nouvelle génération, seuls ou en
association avec un antipsychotique, et les traitements a base de plantes sont efficaces sur les
troubles somatoformes et leurs apparentés.

Pour tous ces moyens thérapeutiques, des recherches supplémentaires évaluant leur
impact sur le long cours sont nécessaires. |l serait intéressant dans les prochaines recherches
de réaliser davantage d’études contrdlées randomisées évaluant séparément les sous-types
d’intervention, notamment pour les psychothérapies et les traitements pharmacologiques. Une
homogénéisation des échelles diagnostiques et d’évaluation permettrait la réalisation de méta-
analyses de meilleure qualité. Enfin, les études futures pourraient explorer I'ensemble des
troubles somatoformes abordés dans ce travail, en stratifiant par le nombre de symptomes

somatiques, ce qui parait étre aujourd’hui le critére le plus pertinent pour estimer la gravité 10108,

Financement

Nous déclarons n’avoir bénéficié d’aucun financement ni de soutien.
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ANNEXE | DSM-IV-TR : Troubles somatoformes

Trouble somatisation

Critére A : Début avant 30 ans et depuis plusieurs années.

Critére B : 4 symptdmes douloureux + 2 symptémes gastro-intestinaux + 1 symptéme sexuel + 1 symptédme pseudo-
neurologique.

Critere C : Les symptomes sont soit non expliqués par une affection médicale générale soit disproportionnés si une affection
médicale générale est présente.

Critere D : Les symptdmes ne sont pas produits intentionnellement ou feints.

Trouble conversif

Critere A : Un ou plusieurs symptome(s) ou déficit(s) touchant la motricité volontaire ou les fonctions sensitives ou sensorielles
suggérant une affection neurologique ou une affection médicale générale. 111

Critére B : On estime que des facteurs psychologiques sont associés au symptdme ou au déficit parce que la survenue ou
I'aggravation du symptdme est précédée par des conflits ou d'autres facteurs (stress).

Critére C : Le symptdme ou déficit n'est pas produit intentionnellement ou feint (comme dans le Trouble factice ou la Simulation).
Critére D : Aprés des examens médicaux appropriés, le symptéome ou le déficit ne peut pas s'expliquer complétement par une
affection médicale générale, ou par les effets directs d'une substance, ou étre assimilé a un comportement ou une expérience
culturellement déterminés.

Critere E : Le symptome ou le déficit est a I'origine d'une souffrance cliniquement significative ou d'une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants, ou bien justifie une évaluation médicale.

Critére F : Les symptdmes ou le déficit ne se limitent pas a une douleur ou a une dysfonction sexuelle, ne surviennent pas
exclusivement au cours de I'évolution d'un Trouble somatisation et ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental.

Trouble douloureux associé a des facteurs psychologiques ou associé a des facteurs psychologiques et a une affection
médicale générale, il peut étre aigu (<6 mois) ou chronique (>6 mois)

Critere A : Douleur dans une ou plusieurs localisations anatomiques.

Critere B : Les symptomes entrainent une souffrance cliniquement significative ou un retentissement fonctionnel.

Critere C : Les facteurs psychologiques jouent un réle important dans le déclenchement, intensité, 'aggravation, la persistance
de douleur.

Critére D : Les symptdmes ne sont pas produits intentionnellement ou feints.

Critére E : La douleur n'est pas mieux expliquée par un Trouble de I'humeur, un Trouble anxieux ou un Trouble psychotique et ne
répond pas aux critéres de la Dyspareunie.

Hypocondrie

Critére A : Préoccupation centrée sur la crainte ou I'idée d’étre atteint d’'une maladie grave, fondée sur l'interprétation erronée par
le sujet de syndromes physiques.

Critere B : La préoccupation persiste malgré un bilan médical approprié et rassurant.

Critere C : La croyance exposée dans le critere A ne revét pas une intensité délirante et ne se limite pas a une préoccupation
centrée par I'apparence.

Critere D : La préoccupation est a I'origine d’une souffrance cliniquement significative ou d’'une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

Critére E : La durée de la perturbation est d’au moins 6 mois.

Critére F : La préoccupation n’est pas mieux expliquée par I'anxiété généralisée, un TOC, un trouble panique, un épisode
dépressif majeur, une angoisse de séparation ou un autre trouble somatoforme.

Trouble somatoforme indifférencié

Critére A : Une ou plusieurs plaintes somatiques (les symptdmes les plus fréquents sont une fatigue chronique, une perte de
I'appétit, ou des symptémes gastro-intestinaux ou génito-urinaires).

Critére B : Les symptdmes sont soit non expliqués par une affection médicale générale soit disproportionnés si une affection
médicale générale est présente.

Critére C : Les symptdmes entrainent une souffrance cliniquement significative ou un retentissement fonctionnel.

Critere D : La durée est supérieure a 6 mois.

Critere E : Les symptdmes ne sont pas mieux expliqués par une autre pathologie mentale.

Critére F : Les symptdmes ne sont pas produits intentionnellement ou feints.
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ANNEXE Il - DSM-V : Trouble de symptéme
somatique et troubles connexes

Trouble a symptome somatique

Critere A. Un ou plusieurs symptdémes somatiques présentant une pénibilité ou entrainant une perturbation significative
de la vie quotidienne.

Critere B. Pensées, sentiments, comportements excessifs en lien avec les symptdmes somatiques ou associés a des
préoccupations sur la santé se manifestant par au moins I'une des propositions suivantes :

1. Pensées disproportionnées et persistantes sur la gravité de 'un des symptomes

2. Haut niveau d’anxiété persistant sur la santé ou les symptomes

3. Temps et énergie excessifs dévolues aux symptémes ou aux préoccupations sur la santé.

Critere C. : Bien que le(s) symptdme(s) somatique(s) peu(ven)t ne pas étre continuellement présent(s), I'état d’étre
symptomatique est persistant (plus de 6 mois).

Trouble « crainte excessive d’avoir une maladie »

Critére A. Préoccupation concernant le fait d’avoir ou de développer une maladie grave.

Critere B. Les symptdmes somatiques sont absents ou s'ils sont présents, sont d’intensité mineure.

Critere C. |l existe un degré important d’anxiété concernant la santé et la personne s’inquiéte facilement de son état de
santé personnel.

Critere D. La personne présente des comportements excessifs par rapport a sa santé ou présente un évitement
inadapté.

Critére E. Les préoccupations concernant la maladie sont présentes depuis au moins 6 mois mais la nature de la
maladie qui est spécifiquement anticipée peut avoir changé durant cette période de temps.

Critere F. La préoccupation relative aux maladies n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental.

Trouble a symptomatologie neurologique fonctionnelle ou Trouble de conversion

Critére A. Un ou plusieurs symptoémes d’altération de la motricité volontaire ou des fonctions sensorielles.

Critére B. Les données cliniques démontrent 'incompatibilité entre les symptdmes et une affection neurologique ou
médicale reconnue.

Critere C. Les symptdmes ou handicaps ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental ou médical.
Critére D. Le symptdme ou le handicap entraine une détresse ou une altération clinique significative dans le domaine
du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants ou nécessite une évaluation médicale.

Troubles a symptomatologie somatique et apparentés :

« Facteurs psychologiques influengant d’autres affections médicales
* Troubles factices

* Autre trouble a symptomatologie somatique spécifiée

* Trouble a symptomatologie somatique non spécifié

OLLIVIER_VICENS
(CC BY-NC-ND 2.6




ANNEXE Ill — The Cochrane Collaboration’s risk
of bias tool

Domain Description High Risk of Bias Low Risk of Unclear Risk of Bias
Bias
Selection bias | Described the method used to Selection bias Random Not described in sufficient
Random generate the allocation sequence (biased allocation to | sequence detail
sequence in sufficient detail to allow an interventions) due to | generation
generation assessment of whether it should inadequate method should
produce comparable groups generation of a produce
randomized comparable
sequence groups
Selection bias | Described the method used to Selection bias Intervention Not described in sufficient

Allocation
concealment

conceal the allocation sequence in
sufficient detail to determine
whether intervention allocations
could have been foreseen before

(biased allocation to
interventions) due to
inadequate
concealment of

allocations likely
could not have

been foreseen in
before or during

detail

or during enroliment allocations prior to enroliment
assignment
Reporting bias | Stated how the possibility of Reporting bias due Selective Insufficient information to
Selective selective outcome reporting was to selective outcome | outcome permit judgment
reporting examined by the authors and what | reporting reporting bias
was found not detected
Other bias Any important concerns about bias | Bias due to No other bias There may be a risk of bias,
Other not addressed above problems not detected but there is either insufficient
sources of covered elsewhere information to assess
bias in the table whether an important risk of
bias exists or insufficient
rationale or evidence that an
identified problem will
introduce bias
Performance Described all measures used, if Performance bias Blinding was Not described in sufficient
bias any, to blind study participants and | due to knowledge of | likely effective. detail
Blinding personnel from knowledge of the allocated

(participants
and
personnel)

which intervention a participant
received. Provided any information
relating to whether the intended
blinding was effective.

interventions by
participants and
personnel during
the study.

Detection bias
Blinding
(outcome
assessment)

Described all measures used, if
any, to blind outcome assessors
from knowledge of which
intervention a participant received.
Provided any information relating
to whether the intended blinding
was effective.

Detection bias due
to knowledge of the
allocated
interventions by
outcome
assessors.

Blinding was
likely effective.

Not described in sufficient
detail

Attrition bias
Incomplete
outcome
data

Described the completeness of
outcome data for each main
outcome, including attrition and
exclusions from the analysis.
Stated whether attrition and
exclusions were reported, the
numbers in each intervention
group (compared with total
randomized participants), reasons
for attrition/exclusions where
reported.

Attrition bias due to
amount, nature or
handling of
incomplete outcome
data.

Handling of
incomplete
outcome data
was complete
and unlikely to
have produced
bias

Insufficient reporting of
attrition/exclusions to permit
judgment (e.g., number
randomizer not stated, no
reasons for missing data
provided)
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ANNEXE |V — Echelle PEDro

Echelle PEDro - Frangais

1. les critéres d’éligibilité ont ¢t précisés non U oui U oll:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croiseé, I'ordre des traitements regus par les sujets a été attribuc

aléatoirement) non d oui O ol

3. la répartition a respecté une assignation secrete non I oui U ou:

4. les groupes étaicnt similaires au début de 1'¢tude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non d ouid oll:
5. tous les sujets étaient "en aveugle” non O oui 4 oll:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non 1 oui U ol

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des criteres
de jugement essentiels non 1 oui 4 oli:

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non d oui U ol

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I'intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand ccla n’a pas été le cas. les données d’au moins un des
criteres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter” non 4 ouwi U4 ou:

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non U oui 4 oll:

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1’étude indique a la
fois I’estimation des effets et I'estimation de leur variabilité non O oui O ou:

L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen el ses collegues au département d’épidémiologie de
I"'Université de Maastricht (Verhiagen AP er al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical wials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Jouwrnal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items supplémentaires a la liste Delphi (criteres 8 et 10 de I'échelle PEDro) ont ét¢ inclus dans 1"échelle PEDro. Si plus
de données empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains critéres de maniére a ce que le
score de PEDro refléte I'importance de chacun des items.

L objectil de I'échelle PEDro est d’aider 1'utilisateur de la base de données PEDro a rapidement identifier quels sont les essais
cliniques réellement ou potentiellement randomisés indexés dans PEDro (c’est-a-dire les essais controlés randomisés et les
essais cliniques controlés, sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 a 9), et peuvent
avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (criteres 10 a 11). Un critére
supplémentaire (critére 1) qui est relatif 4 la validité “externe™ (¢’est “la généralisabilit¢™ de 1'cssai ou son “applicabilit¢™) a ¢été
relenu dans 1'échelle PEDro pour prendre en comple toule la liste Delphi, mais ce critére n’est pas complabilisé pour calculer le
score PEDro cité sur le site Internet de PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions d’une étude. En particulier, nous mettons
en garde les utilisateurs de I"échelle PEDro sur le fail que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont
un score €levé sur I'échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. 11 faut considérer
aussi si la taille de 'effet du traitement est suffisamment grande pour que cela vaille la peine cliniquement d’appliquer le
traitement. De méme, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin,
la dimension cofit/efficacité du traitement est & prendre compte pour effectuer un choix. L’échelle ne devrait pas étre utilisée
pour comparer la “qualité” des essais réalisés dans diflérents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu'il n’est
pas possible de satisfaire 4 tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Derniére modification le 21 juin 1999, Traduction frangaise le 1 juillet 2010
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Précisions pour 'utilisation de I’échelle PEDro:

Tous les critéres Les points sont attribués uniguement si le critére est clairement respecté. Si, lors de la lecture de I'élude,
on ne retrouve pas le critére explicitement rédigé, le point ne doit pas étre attribué 4 ce critére.

Critere 1 Ce critere est respecte si Iarticle décrit 1a source de recrutement des sujets et une liste de criteres utilisée pour
déterminer qui ¢était ¢ligible pour participer a 1'étude.

Critére 2 Une étude est considérée avoir utilisé une répartition aléatoire si I'article mentionne que la répartition entre les
groupes a été faite au hasard. La méthode précise de répartition aléatoire n'a pas lieu d’étre détaillée. Des
procédures comme pile ou face ou le lancé de dés sont considérées comme des méthodes de répartition
aléatoire. Les procédures quasi-aléatoires, telles que la répartition selon le numéro de dossier hospitalier ou la
date de naissance, ou le fait de répartir alternativement les sujets dans les groupes, ne remplissent pas le critére.

Critere 3 Une assignation secrete signifie que la personne qui a déterminé si un sujet répondait aux critéres d’inclusion
de I'étude ne devait pas, lorsque cette décision a été prise, savoir dans quel groupe le sujet serait admis. Un
point est attribu¢ pour ce critére, méme s’il n'est pas précisé que I'assignation est secréte. lorsque 1article
mentionne que la répartition a ¢té réalisée par enveloppes opaques cachetées ou que la répartition a été réalisée
par table de tirage au sort en contactant une personne  distance.

Critére 4 Au minimum, lors d’études concernant des interventions thérapeutiques, 'article doit déerire au moins une
mesure de la gravité de I'affection traitée et au moins une mesure (différente) sur I'un des critéres de jugement
essentiels en début d’étude. L'évaluateur de I'article doit s'assurer que les résultats des groupes n'ont pas de
raison de différer de maniére cliniquement significative du seul fait des différences observées au début de
I"¢tude sur les variables pronostiques. Ce critere est respecté, méme si les donnces au début de 1'étude ne sont
préseniées que pour les sujets qui ont terminé |'étude.

Critéres 4, 7-11  Les critéres de jugement essentiels sont ceux dont les résultats fournissent la principale mesure de 1'efficacité
(ou du manque d’efficacité) du traitement. Dans la plupart des études, plus d’une variable est utilisée pour
mesurer les résultats.

Criteres 5-7 Etre “en aveugle” signifie que la personne en question (sujet, thérapeute ou évaluateur) ne savait pas dans quel
groupe le sujet avait éi¢ réparti. De plus, les sujets et les thérapeutes sont considérés étre “en aveugle”
uniquement s’il peut étre attendu qu’ils ne sont pas a méme de faire la distinction entre les traitements
appliqués aux différents groupes. Dans les essais dans lesquels les critéres de jugement essentiels sont
autoévalués par le sujet (ex. échelle visuelle analogique, recueil journalier de la douleur), I'évaluateur est
considére étre “en aveugle™ si le sujet I'est aussi.

Critére 8 Ce critere est respecté uniquement si 1’article mentionne explicitement ¢ la fois le nombre de sujets initialement
répartis dans les groupes ef le nombre de sujets auprés de qui les mesures ont été obtenues pour les critéres de
Jugement essentiels. Pour les essais dans lesquels les résultats sont mesurés a plusieurs reprises dans le temps,
un critére de jugement essentiel doil avoir é¢ mesuré pour plus de 85% des sujels a I'une de ces reprises.

Critére 9 Une analyse en intention de traiter signific que, lorsque les sujets n'ont pas recu le traitement (ou n’ont pas
suivi 'intervention contréle) qui leur avait é1¢ attribué, et lorsque leurs résultats sont disponibles, I'analyse est
effectuée comme si les sujets avaient regu le traitement (ou avaient suivi I'intervention contrdle) comme
attribue. Ce critére est respecté, méme sans mention d une analyse en intention de traiter si I'article mentionne
explicitement que tous les sujets ont regu le traitement ou ont suivi I'intervention contréle comme attribug.

Critere 10 Une comparaison statistique intergroupe implique une comparaison statistique d’un groupe par rapport a un
autre. Selon le plan expérimental de I'étude, cela peut impliquer la comparaison de deux traitlements ou plus,
ou la comparaison d’un traitement avec une intervention contrdle, L analyse peut étre une simple comparaison
des résultats mesurés aprés administration des traitements, ou une comparaison du changement dans un groupe
au changement dans un autre (quand une analyse factorielle de variance a été utilisée pour analyser les
données, ceci est souvent indiqué sous la forme d'une interaction groupe x temps). La comparaison peut
prendre la forme d’un test sous hypothéses (qui produit une valeur "p", décrivant la probabilité que les groupes
différent uniquement du fait du hasard) ou prendre la forme d’une estimation (par exemple: différence de
moyennes ou de médianes, différence entre proportions, nombre nécessaire de sujets & traiter, risque relatif ou
rapport de risque instantané dit "hazard ratio") et de son intervalle de confiance.

Critere 11 Une estimation de ['effer est une mesure de la taille de I'effet du traitement. L'effet du traitement peut étre
décrit soit par une différence entre les groupes, soit par le résultat au sein (de chacun) de tous les groupes. Les
estimations de la variabilité incluent les écarts-types, les erreurs standards, les intervalles de confiance, les
intervalles interquartiles (ou autres quantiles) et les étendues. Les estimations de 'effet et/ou de la variabilité
peuvent étre fournies sous forme graphique (par exemple, les écarts-types peuvent étre représentés sous forme
de barres d’erreurs dans une figure) & la condition expresse que le graphique soit clairement Iégendé (par
exemple, qu'il soit explicite que ces barres d’erreurs représentent des écarts-type ou des erreurs-standard). S’il
s'agit de résultats classés par catégories, ce critére est considére respecté si le nombre de sujets de chaque
catégorie est précisé pour chacun des groupes.

OLLIVIER_VICENS
(CC BY-NC-ND 2.2



ANNEXE V — RCT-PQRS

Description of subjects

Item 1. Diagnostic method and criteria for inclusion and exclusion

Item 2. Documentation or demonstration of reliability of diagnostic methodology
Iltem 3. Description of relevant comorbidities

Item 4. Description of numbers of subjects screened, included, and excluded

Definition and delivery of treatment

Iltem 5. Treatment(s) (including control/comparison groups) are sufficiently described or referenced to allow for
replication

Iltem 6. Method to demonstrate that treatment being studied is treatment being delivered

Iltem 7. Therapist training and level of experience in the treatment(s) under investigation

Item 8. Therapist supervision while treatment is being provided

Iltem 9. Description of concurrent treatments (eg, medication) allowed and administered during course of study.

Outcome measures

Iltem 10. Validated outcome measure(s) (either established or newly standardized)

Iltem 11. Primary outcome measure(s) specified in advance (although does not need to be stated explicitly for a
rating of 2)

Iltem 12. Outcome assessment by raters blinded to treatment group and with established reliability

Iltem 13. Discussion of safety and adverse events during study treatment(s)

Item 14. Assessment of long-term posttermination outcome (should not be penalized for failure to follow comparison
group if this is a wait-list or nontreatment group that is subsequently referred for active treatment)

Data analysis

Iltem 15. Intent-to-treat method for data analysis involving primary outcome measure

Item 16. Description of dropouts and withdrawals

Iltem 17. Appropriate statistical tests (eg, use of Bonferroni correction, longitudinal data analysis, adjustment only for
a priori identified confounders)

Iltem 18. Adequate sample size

Item 19. Appropriate consideration of therapist and site effects

Treatment assignment

Item 20. A priori relevant hypotheses that justify comparison group(s)
Item 21. Comparison group(s) from same population and time frame as experimental group
Iltem 22. Randomized assignment to treatment groups

Overall quality of study

Item 23. Balance of allegiance to types of treatment by practitioners

Item 24. Conclusions of study justified by sample, measures, and data analysis, as presented (note: useful to look
at conclusions as stated in study abstract)

Iltem 25. Omnibus rating: please provide an overall rating of the quality of the study, taking into account the adequacy
of description, the quality of study design, data analysis, and justification of conclusions.
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ANNEXE VI — Tableau des résultats des méta-
analyses

Tableau 2. Résultats

META-ANALYSE
INTERVENTION | COMPARATEUR i ity T it o
emps ombre ombre de i ; ntervalle de
ERILERE 2 IELUCENEH] d'évaluation d'études | participants il el confiance (95%) P
post traitement 18 1647 DMP 0,35 [018;051] <0,001
Symptdmes physiques*
a meins d'un an 10 1058 DMP 0.4 [010;0,70] <0,01
post traitement 9 909 DMP 022 [008,;035] <0.01
Symptomes CEC
amoins d'un an 8 586 DWP 0,33 [017;0,50] <0,001
; Liste d'attente
Kleinstduber et al. (2010) post traitement 15 1339 DMP 0,25 [D.14 . 0,36] <0,001
Symptomes de dépression
Efficacy of shorlierm | oo fAucunitrafizment a moins d'un an 8 81a DMP 016 [0.02:0,30] <0,01
psychotherapy for multiple ({tous types) Soins habituels .
medically unexplained ¥P post traitement 7 742 DMP 037 [0.07:088] <0,05
hysical i . . Psychopathologie générale
p Vi:;;gg"aply‘;gs L] Psychoéducation a moins d'un an 4 471 DMP 0,06 [-012;024] 05
(sur support &crit}
post traitement 13 i DMP 011 [0,00:022] 0,06
Déficience fonctionnelle
a moins d'un an 8 745 DMP 0.2 [0.05;034] <001
post traitement 7 878 DMP 014 [-0.11;040] 0.27
Utilisation des soins de santé
ameins d'un an 8 584 CMP 0,33 [0,04;081] <0,05
post traitement i£] 588 DMP 0.8 [0,50;1,09] ne
Symptdmes physiques*
Koelen et al. au suivi 7 n.c DMP 0,04 [-0,14 ;0,231 ne
(2014)
gio post traitement 14 787 DMP 0,75 [057;0082] nc
Effectiveness of Fsy;chotheraples pré-post traitement Symptomes psychalogiques
psycholherapy for severe | (10US bypes) au suivi 9 ne DWP 0.01 [-0.17;0.18] ne
somatoform disorder:
meta-analysis post traitement 12 535 DMP 045 [028;0062] nc
Déficience fonctionnelle
au suivi 9 n.c DWMP 0.2 [0.04;035] ne
post traitement 10 1081 DM -0,34 [0.53:-0.16] <0,001
Symptémes physiques” a moins d'un an 7 950 DM -0,24 [-0.37;-0,11] <0.001
aplus d'un an 2 228 DM -0,52 [-08;-024] <0.001
Acceptabilité* pest traitement 14 1644 RR 093 [088;089] 0,02
post traitement 4 270 Dm 0,06 [-02:032] 0,65
Symptames d'anxiété selon les patients
@ moins d'un an 2 134 Dm 0,18 [-0.22 ,058] 0,38
post traitement 3 320 DM -0.4 [-063;-017] <0,001
Symptémes d'anxiété selon les médecins
a moins d'un an 7) 251 DM -0.86 [-1.15;-0,18] <0,01
post traitement 8 661 DM -0,03 [-0.22,0.16] 0,72
Sympltdmes dépressifs selon les patients
& moins d'un an 4 535 DM 0,04 [-0.34;042] 0,84
Sdinalhdbile] post traitement 3 316 DM -0,25 [-048;-0,02] 0,03
P 0ing nabituels Symptdmes dépressifs selon les méd
PSVt’:“c“he"’p'es a moins d'un an 2 261 DM 0,55 [-1.17,007] 0,08
{tous types) Liste d'attente
post traitement 3 440 DM -0,11 [-0.37 ;0,161 0,42
Symptémes CEC
a moins d'un an 3 451 DM -0,16 [-0,38;0,07] 0,18
Effets Secondaires n.c 2 305 RR 131 [047 :366] 0.6
post traitement 4 381 RR 3,3 [2,08:521] <0,00001
Van Dessel et al. Répanse au traitement ameins d'un an < 332 RR 253 [1.25;510] =0,01
(2014) aplus d'un an 2 240 RR 10,31 [295:36802] | <0,001
Non -pharmacolagical pest traitement 7 730 DM 017 [0,03;0,32] 0,02
interventions for
somatoform disorders and Deficience fonctionnelle et gualité de vie amoins d'un an 4 526 DM 0.16 [-0.01:0.33] 0.07
medically unexplained
physicg‘ Sym&cms aplus d'un an 1 72 DM 0,36 [-0.11;0,82] 0,13
(MUPS) in adults post traitement 2 17 oM 0,68 [-106.-030] | <0001
Utilisation des soins de santé
a moins d'un an 4 532 DM -0,09 [-031;012] 0,39
post traitement <] 624 DM -0,19 [-0.43;004] 0,11
Symptémes physigues® a moins d'un an 5 593 D -0,21 [-0.40;-0,02] 0,03
aplus d'un an 2 172 Dm -0,32 [-0.73;0,10] 0,13
Acceptabililé* post traitement 5 679 RR 093 [087:1] 0,04
post traitement 5 624 DM -0,14 [-0,30,;0,02] 0,09
Symptomes d'anxiété et/ou dépression a moins d'un an 5 583 DM -013 [-0,29;0,03] 0,11
Soi dliore & plus d'un an 2 184 DM -0,26 [-0,55,;0,03] 0,08
. 0Ins ameliores
Fs(ﬁznz"&ér:;’)'es post traitement 4 499 DM 0,00 [-0,28:0.1] 0,34
R Soins structurés
Symptémes CEC ameins d'un an 4 477 DM -0,24 [-0.48;0,00] 0,05
aplus d'unan 2 184 [l -0.58 [-1.27:0,11] 0.1
post traitement 4 487 DM 013 [-0.05;0,30] 0,15
Déficience fonctionnelle et qualité de vie amoins d'un an 4 478 DM 0,2 [002;038] 0,03
4plus dunan 2 184 DM 022 [-0.16:0,60] 0,25
pest traitement 2 334 DM -0,03 [-0,33 ;0,268 ] 0,87
Utilisation des soins de santé
amains d'un an 2 319 DM -0,24 [046;-0,01] 0,04

CEC : Cognitifs Emotionnels et Comportementaux. DM : Différence Moyenne, DMP : Différence Moyenne Ponderée. n.c: non connu, Q : test Q, RR : Risque Relatif, * : critére de jugement principal
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ANNEXE VI — Tableau des résultats des méta-

analyses (suite

Tableau 2. Résultats (suite)

META-ANALYSE
INTERVENTION | COMPARATEUR Nomb Nombre d It lle d
5 : ombre | Nombre de 5 : ntervalle de
CRITERE(S) DE JUGEMENT Temps d'évaluation d'études | participants Taille de I'effet canflance (95%) 3
Pinquart et al
ans Thérapies alEmet .
Efficacy of systemic therapy ystemi me?l_camenteux Symptémes physigues post traitement d 30 DMP 0.98 [010;1,86] <005
on adults with mental v n
disorders: A meta-analysis
Vikas etal. (2017)
Soins habituels
Cognitive Behavior Therapy
for Medically Unexplained TCG Soins améliorés Symptdmes physiques” ne " 1235 DMP 0.39 [0.32;048] n.c
Symptoms: A Systematic
Review and Meta-analysis of Liste d'attente
Published Controlled Trials
post traitement 10 1623 DM -1,31 [-2.23,-0,39] <0.01
Symptomes physig
entre 3 et 12 mols 10 ne DM -0,87 [-161;-012] 0,02
: post traitement 9 1078 DM -1.88 [-291;-088] <0,001
Livetal (2018) Syrmptdmes d'anxiété
o " entre 3 et 12 mais 7 nc D =292 [-526;-059] 0,01
The efficacy of cagnitive Sains
behavioural therapy in post tratement g 1076 D -1,84 [-356;-0,31] 0,02
somatoform disorders and TCC Soins améliorés Symptémes de dépression
medically unexplained entre 3 et 12 mois 7 ne DM 273 [489;-057] 001
hysical 1 . A meta- Liste d'attents
P g:;;szyge;ggnggde a ste dattente Déficience du fonctionnement social post traitement 5 817 D 3,27 [-0,08.6863] 0,08
cantiliediiriale Déficience fonctionnelle post traitement 5 520 DM 419 [150:6.49] <0.001
Vistes chez le meédecin post traitement 4 352 DM 1,23 [-2,87:051] 017
Observance post traitement 16 nec RR 0,54 [0,34;085] 0,01
post traitement 14 nec DM 022 [004;0,40] 0,02
Symptomes physiques*
Gerger et al (2015} entre 6 et 24 mols M ne DM 0.21 [-0.02:044] 0,08
Does It Matter Who Provides | Psychothéraples | oo oo o Déficience fonctionnelle post tratement 15 e d 0,19 1002;0:36] 0.03
Psychological Interventions (tous types) entre 6 st 24 mois 10 ne DM 0,12 [-0,04 030] 0,13
for Medically Unexplained
Symptoms? A Meta-Analysis post traitement 15 ne DM 0.13 [000;027] 0,05
Symptdmes psychologiques
entre 6 et 24 mois 9 nc DM -0,05 [-0,18,0,08] 0,47
a 24 mois 3 795 DM =004 [-0,18:010] 0,57
Qualité de vie liée a la santé
&3 mois 3 904 D ol [-013:0.13] 0,85
a7 - entre 8 et 24 mois a8 928 DM 0,09 [-0.04:022] 0,18
OSEo eLa Symptomes d'anxisté liee a la sante
(2013} entre 1 et 3 mois 4 1141 DM 0.07 [-006:019] 0.31
Enhanced care by Soins améliorés Soins habituels A ) entre 6 et 24 mois 4 1007 DM 0.07 [-0.05:020] 0.25
generalists for functional Symptémes de dépression -
somatic symptoms and entre 1 et 3 mois 5 1259 DM 0 [-0,16;0.158] 0,96
slisardelsinpman card Symptomes anxiete entre 6 st 24 mois 2 153 DM 007 [-0,380.25] 069
entre 6 et 24 mais 5 1646 RR 1.25 [108;146] <0,01
Interruption du suivi
entre 1 et 3 mois 5 1625 RR 1,28 [108;154] <0,01
Consommation de soins en ville alan il 56 DM 0,2 [-0,38:078] 05
Consommation de soins aux urgences a1an i 56 D 07 [-272:132] 05
Consommation d_e soins en milieu atan ¥ 56 DM 05 [6.96.596] 0.88
Lettre de
consultation aprés s habituel Codts de la consommation de soins ($) atan 2 129 DM -352,55 [-522,32;-182,78] | <0,0001
Hosdsman et al consultation unique Qns:nannels . ) .
2010} - par un psychiatre Déficience fonctionnelle entre 9 mois et 1 an 3 N7 D 571 [411:;731] =0,00001
Déficience du fonctionnement mental entre 9 mois et 1 an 2 129 DM 0,66 [-221:09] 0.41
Consultation letters for
medically unexplained Deéficience du fenctionnement social entre @ mois et 1 an 2 129 DM 0,99 [-2,84;066] 0,24
physical symptoms in . o . .
primary care Santé& générale et perception de la santé entre 9 mois et 1 an 2 129 DM 2,13 [-4,33:008] 0.06
Letire de Consommation de soins en ville a6 mois 1 81 DM -8.,85 [-15.18 ;4,52 ] <0.001
consultation aprés
consultation Couats de la consommation de soins ($) a6 mois 1 81 DM -95,97 [-148,71,43,23] <0,001
conjointe unique Soins habituels " . . )
(Déycma”ﬁ o Symptomes physiques® 56 mois 1 81 DM 145 [-180:-100] | <0,00001
médecin
général\lste) Déficience du fonctionnement social a6 mois 1 81 DM 9,02 [1.48:1838] 0.02
Van der Feltz-Cornelis et al. |Consultation unigue
(2009) par un psychiatre Critére composite, combinant :
(plus ou moins avec
Effect of psychiatric médecin . . - fonctionnement général
consultation models in généraliste) Soins habituels - symptémes psychologigues ne 4 426 DuP 2l [ 5 ] ol
primary care. A systematic - symptdmes physiques
review and meta-analysis of avec - utlisation des scins de sante
randomized clinical trials | recommandations
Soins habituels
Gillies et al. {2015) Consultation fiaison a 6 semaines 1 81 DM -14.1 [-24.32 ;-3.88 ] ne
{prise en charge Soins en
Consultation liaison in conjointe psychiatre collaboration Déficience fonctionnelle
primary care for people with et medecin {au mains 3
mental disorders généraliste) prestataires de a6 mois 1 81 DM -18 [-2556;6.44] n.c
s0ins)

CEC : Cognitifs Emotionnels et Cemportementaux, DM : Différence Mayenne, DMP : Différence Mayenne Pondérée, n.c : non connu, Q : test Q, RR : Risque Relatif, TCC : Thérapies Cagnitivo-Compartementales, *: critére

de jugement principal
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ANNEXE VI — Tableau des résultats des méta-
analyses (suite)

Tableau 2. Résultats (suite)

META-ANALYSE

INTERVENTION | COMPARATEUR CRITERE(S) DE T e iR T
e " lombre ombre de i " ntervalle de
JUGEMENT feineeliexaliation W ion e e allicielotet confiance (95%) P
Symptémes physiques* post traitement 2 238 DM -0.13 [-0.38;0,13] 0,34
Adhésion au traitement* post traitement 1 208 RR 1,08 [053;2.18] 0,84
Symptdmes d'anxiété post traitement 1 200 DM -0,01 [-0.29;0,26] 0,82
TCA Placebo Symptomes de dépression post traitement 1 200 DM =027 [-0.55:0.01] 0,08
Effets indésirables post traitement 1 208 RR 1 [021:484] 1
Réponse au traitement post traitement 1 208 RR 1,29 [0,95;1,73] 0.1
Deficience fonctionnelle et
qualits de vie post traitement 1 44 DM 0,01 [-0.58,;0.80] 0,98
Symptémes physiques* post traitement 3 243 DM =091 [-1,36;-0,48] =0.0001
Adhésion au traitement post traitement 2 163 RR 1,01 [0,64;161] 0,85
Symptomes d'anxiété post traitement 2 163 DM -0.88 [-1.81;0,05] 0,06
NGA Symptomes de dépression post traiternent 2 163 DM -0.56 [-0.88 ;-0.25] <0,001
(IRSNa et ISRS) Placebo )
Symptémes de CEB post traitement 1 51 DM 0,26 [-0.29;0,81] 0,36
Effets indésirables post traitement 2 163 RR 2,26 [052;9,81] 0,27
Réponse au traitement post traitement 2 163 RR 2 [0,80;443] 0,09
Deficience fonctionnelle et .
qualité de vie post traitement 2 163 RR -0.52 [-1.00;-0.04] 0,03
Symptémes physiques* post traitement 2 322 DM 074 [-0.97:-0,51] <0,00001
Adhésion au traitement* post traitement 3 508 RR 0,85 [0.40;1,78] 0.68
B R Symptomes d'anxiété post traitement 2 321 DM -0.83 [-1.13;-0,52] =0,00001
Traitement & base
de plantes Flagebo
Kleinstauber et al. Symptdmes de dépression post traitement 2 321 DM -0.64 [-0.87;-041] <0,00001
(2014)
. Effets indésirables post traitement 3 506 RR 0.54 [0.08; 3.50] 0.52
Pharmacolegical
interventions for
somatoform Reéponse au traiterment post traitement 2 324 RR T TTE [1.34;234] <0,0001
disorders in
adults Symptémes physiques® post traitement 3 177 DM -0.16 [-0.55:0.23] 042
Adhésion au traitement* post traitement 8 556 RR 1,48 [0,59;372] 0.41
Symptomes d'anxiété post traitement 4 255 DM 0.37 [-0.21;085] 021
TCA ek
(IRSNa et ISRS) ) .
Symptdmes de dépression post traitement [} 395 DM 0,17 [-007;04] 016
Effets indésirables post traitement 8 556 RR 2,37 [0,39;1428] 0.37
Reéponse au traitement post traitement 2 130 RR 0,93 [0,73;1,19] 0,57
Symptémes physiques* post traitement 4 182 DM 016 [-0.45:0.14] 030
NGA Adhésion au traitement* post traiterment 4 182 RR 0,82 [0.60;1.40] 0.37
NGA (IRNa. IRSNa
(IRSNa et ISRS) : R | ]
ISRS) Symptdmes de dépression post traitement 3 169 DM 0.41 [0:0.82] 0.05
Effets indésirables post traitement 4 196 RR 0,84 [035;2,03] Q.7
NGA .
(SARI) AINS Symptomes de dépression post traitement 1 140 DM -3.87 [-4.44:-331] =0,00001
Symptémes physiques* post traiternent 1 34 DM 0,26 [-0.42;0,94] 0,45
TCA TCA + AP
Symptomes de depression post traitement 1 34 DM 0.79 [0,09;1,49] 0,02
Symptémes physiques* post traitement 2 107 DM 077 [0.32:1.22] <0,001
Adhésion au traitement* post traitement 2 118 RR 08 [0.25;252] 0.7
Symptomes d'anxiété post traitement 2 107 DM 0.85 [-0.81,2.82] 0,32
ISRS + AP ISRS
Symptdmes de dépression post traitement 2 107 DM 0,58 [-0.33;148] 021
Effets indésirablas post traitement 1 B0 RR 06 [0.,16;2.29] 0,45
Réponse au traitement post traitement 1 60 RR T [0,94;3,08] 0,08

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stérodien, AP : Anti-Psychotique, CEC : Cognitifs Emotionnels et Comportementaux, DM : Différence Moyenne, DMP : Différence Moyenne Pondérée, IRNa : Inhibiteurs de la
Recapture de |a Noradrénaline, IRSNa : Inhibiteurs de |la Recapture de la Sérctonine et de la Noradrénaline, ISRS : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine, NGA : Anti-dépresseurs de
Nouvelle Génération, n.c : non connu, Q : test Q, RR : Risque Relatif, SARI : Antagoniste de la Sérotonine et Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine, TCA : Anti-dépresseurs Tricycliques, * @ critére de

jugement principal
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ANNEXE VIl — Liste de ECR inclus dans les méta-
analyses de la revue

Kleinstauber
2010
Koelen
2014
Van Dessel
2014
Pinquart
2014
Vikas
2017
Liu
2018
Gerger
2015
Rosendal
2013
Hoedeman
2010
Van der Feltz
2009
Gillies
2015
Kleinstauber

2014

Friedman 1975

Ziegler 1977

X| X[ X

Stanton 1982

Smith 1986 X X

Eberhar 1988 X

Zweben 1988 X

Bennun 1988 X

Drummond 1990 X

Pilowsky 1990 X

Altamura 1991 X

Crisp 1991 X

Zitman 1991 X

Katon 1992 X X X

Crisp 1993 X

Rost 1994 X

Grigg 1994 X

Rief 1995 X

Kashner 1995 X X

Speckens 1995 X X X X X

Smith 1995 X X

Katon 1995 X X

Lupke 1996 X

Lidbeck 1997 X X X X

De Giacomo 1997 X

Leibbrand 1997 X

Eisler 1997 X

Leibbrand 1998 X

Dongfen 1999 X

Worrall 1999 X

Katon 1999 X X

Sumathipala 2000 X X X X X

Nanke 2000 X

Rosendal 2000 X

Toft 2000 X

Katzelnick 2000 X

Volz 2000 X

Espina 2000 X

Leff 2000 X

Junkert-Tress 2001 X

Blankenstein 2001 X

Schilte 2001 X X

Allen 2001 X X

Dare 2001 X

Moene 2002 X
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Kleinstauber

2010
Koelen

2014
Van Dessel

2014
Pinquart
2014

Vikas
2017

Liu

2018
Gerger
2015

Rosendal

2013
Hoedeman

2010
Van der Feltz
2009

Gillies
2015
Kleinstauber
2014

Burwell-Walsh 2002

Aiarzaguena 2002

Unutzer 2002

Berti Ceroni 2002

Volz 2002

Karno 2002

Yandoli 2002

Moene 2003

Ataoglu 2003

Lyles 2003

Nanke 2003

Lidbeck 2003

Hiller 2003

X| X[ X] X

Dickinson 2003

Datto 2003

Hedrick 2003

Ju 2003

Wang 2003

Zhou 2003

Hiller 2004

Larisch 2004

Kolk 2004

Timmer 2004

Bleichhardt 2004

X| X X| X| X

Katon 2004

Kong 2004

Muller 2004

Xu 2004

X[ X[ >

Posse 2004

Willutzki 2004

Miller 2004

Bleichhardt 2005

Larisc 2005

Rief 2005

De Cruppe 2005

Schrader 2005

Aragona 2005

Jiang 2005

Yang 2005

Miller 2005

Smith 2006

Van der Feltz 2006

Allen 2006

X[ X[ >

Nickel 2006

Morriss 2006

XXX X[ X

Hunkeler 2006

Dobscha 2006

Kroenke 2006

Li 2006

Ouyang 2006

Yang 2006

XXX X[ X

Ye 2006

OLLIVIER_VICENS
(CC BY-NC-ND 2.




Kleinstauber

2010
Koelen

2014
Van Dessel

2014
Pinquart
2014

Vikas
2017

Liu

2018
Gerger
2015

Rosendal

2013
Hoedeman

2010
Van der Feltz

2009
Gillies
2015
Kleinstauber
2014

Zhao 2006

Zhang 2006

Zhang 2006 bis

Bertrando 2006

Luo 2007

Schweickhardt 2007

Tschuschke 2007

Morris 2007

Escobar 2007

Aiarzaguena 2007

XXX | XX X

X| X| X

Schneider 2007

Rosendal 2007

Fabbri 2007

Leichsenring 2008

Sumathipala 2008

Zaby 2008

Han 2008

Muller 2008

Kocken 2008

Pols 2008

Bressi 2008

Knekt 2008

Smock 2008

XXX

Arnold 2009

Luo 2009

Melzer 2009

Smith 2009

Lemmens 2009

Sanada 2010

Toft 2010

Li 2010

Katsamanis 2011

Rakowska 2011

Wang 2011

Sattel 2012

Zonneveld 2012

Burton 2012

Schroder 2012

X| X X[ X

Huang 2012

Schroder 2013

Fjorback 2013

Moreno 2013

X|X| X

Schaefert 2013

Van Rawesteijn 2013

XX XXX

Knekt 2013

Kuhlman 2013

Kramer 2014

Elkjaer 2014

X X[ X[ X

Hedman 2016
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ANNEXE VIl — Exemple de Lettre de consultation

Cher(ére) colléegue,

J’ai rencontré M/Mme X dans le cadre de [...] ala [sa] demande [de....]. Plusieurs médecins qu’il/elle
a rencontrés lui ont dit que [...]. M/Mme X attribue les symptomes a [...]. Globalement, le tableau
clinique présenté par M/Mme X est relativement typique d'un trouble somatique fonctionnel. Il
nous a paru important de discuter avec M/Mme X de la physiopathologie de ce type de trouble et de
la prise en charge pouvant étre proposée.

Nous avons donc évoqué ensemble les modeéles explicatifs actuels des troubles somatiques
fonctionnels, basés sur le fait que toute sensation corporelle est construite par notre cerveau, méme
si cela est parfois difficile a appréhender. Nous avons notamment discuté du fait que notre cerveau
utilise pour cela deux types d’'informations, en provenance non seulement du systéme nerveux
périphérique mais aussi de notre savoir préalable. Nos expériences passées et nos croyances
amenent notre cerveau a prédire quelle sensation devrait survenir dans le contexte présent. Dans
les troubles somatiques fonctionnels, I'anticipation par le cerveau que la sensation devrait survenir
prend le pas sur le signal nerveux périphérique. Le symptome est alors ressenti méme en I'absence
de lésion organique. Un dysfonctionnement cérébral contribue donc a la physiopathologie des
troubles somatiques fonctionnels et 'apparition des symptomes est indépendante de la volonté du
patient.

Le traitement spécifique des troubles somatiques fonctionnels s’articule autour d'une prise en
charge cognitive et comportementale, qui vise a désensibiliser le cerveau vis-a-vis de ces sensations
corporelles. Sur le plan cognitif, il s’agit d’aider le patient a questionner les croyances associées aux
sensations corporelles. Sur le plan comportemental, il s’agit d’aider le patient a s’y exposer de
nouveau graduellement, par exemple en [...]. Il est important que l'intensité des symptémes ne soit
pas trop élevée lors des expositions pour que le patient puisse les tolérer jusqu’a observer leur
décroissance spontanée.

Compte tenu du bilan déja pratiqué, I'évolution naturelle des troubles ne présente pas de risque
somatique majeur. Cependant, bien légitimement, M/Mme X reste préoccupé(e) par ses sensations
corporelles. La poursuite du suivi médical est bien siir recommandée mais en ayant soin de limiter
autant que possible les consultations et examens paracliniques non programmés, ainsi que le
recours aux services d'urgences ou a des médecins qui ne sont pas les référents du patient.

Je me tiens a votre disposition et a celle de M/Mme X.
Confraternellement,
Exemple de lettre de consultation extraite de I'article de V. Pitron et al. « Troubles somatiques

fonctionnels : un modéle cognitif pour mieux les comprendre » publié dans la Revue de
meédecine interne (2019) 466-473
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Charles Mérleux

Nom, prénom du candidat : OLLIVIER Pauline

CONCLUSIONS

Les troubles somatoformes sont considérés comme difficiles a soigner. Peu enseignés, ils sont
pourtant fréquents en soins primaires, ¢t responsables d*une grande détresse chez les patients avec un
retentissement fonctionnel et social sur leur quotidien. L’objectif de ce travail est de mettre en lumidre
les moyens thérapeutiques ayant fait leurs preuves dans la prise en charge de ces troubles 4 'aide d’une

revue de littérature systématique de méta-analyses,

Nous avons effectué une recherche documentaire en février 2019, réactualisée en novembre
2020, sur les bases de données Medline, Cochrane Library et Embase, sans restriction de date. Les méta-
analyses s'intéressant principalement aux troubles somatoformes, les symptomes médicalement
inexpliqués, les troubles & symptomatologie somatique ou le syndrome de détresse corporelle ont été
incluses. Nous avons exclu les études sur les syndromes somatiques spécifiques d’organe ou de fonction,
tels que le syndrome de l'intestin irritable ou la fibromyalgie, ainsi que I'hypocondrie, le syndrome
dysmorphique ou les troubles conversifs lorsqu’ils représentaient la majorité des patients. Tous types
d’interventions thérapeutiques étaient acceptés. Les données de ces études ont été extraites et résumées
sous forme de tableau puis une évaluation de la qualilé des méta-analyses a été effectuée 4 1’aide de

critéres inspirés de la méthode GRADE, avec triangulation des résultats 4 chaque étape.

Sur 412 études sélectionnées, 12 méta-analyses ont et¢ incluses, Sept méta-analyses évaluaient
I'efficacité des psychothérapies, une évaluait les traitements pharmacologicues, une évaluait Iefficacité
de la formation des médecins généralistes & des soins améliorés, et 3 portaient sur différents modéles de
consultation en collaboration avec un psychiatre. Les 1ésultats suggérent que les différents types de

psychothérapie, comme la thérapie cognitivo-comportementale, la thérapie psychodynamique ou les
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interventions médiées par le corps, sont efficaces sur I"amélioration des symptémes somatiques, la
diminution du handicap fonctionnel, et, dans une moindre mesure, sur la diminution de 1"utilisation des
soins de santé et I'amélioration des symptomes d’anxiété et de dépression. Les différents modéles de
soins collaboratifs proposés semblent étre efficaces sur I’amélioration des symptémes somatiques, [a
diminution du handicap fonctionnel et l'utilisation des soins de santé, Les traitements par
antidépresseurs de nouvelle génération (fluoxétine, venlafaxine ou escitalopram) et ceux i base de
plantes comme le millepertuis ou un combiné de racine de pétasite, de racine de valériane, de passiflore
et de feuille de mélisse semblent étre efficaces sur 'amélioration des symptdmes somatiques et des

symptdmes de dépression.

Ces résultats sont toutefois 2 interpréter avec prudence du fait de la qualité des études jugée
relativement insuffisante, en partie liée 4 une importante hétérogénéit¢ des méthodes diagnostiques, des
interventions, des critéres de jugement et des comparateurs. Il existait également un haut risque de biais
de performance et de détection, De plus, les effets étaient de petite taille. Malgré tout, ces résultats
restent intéressants devant la prévalence des troubles somatoformes et leurs apparentés, Ces
thérapeutiques doivent s’intégrer dans une prise en charge centrée sur le patient dans un modéle bio-
psycho-social. Elles pourraient faire 1'objet d’un enseignement spécifique en médecine générale.
D’autres thérapeutiques devraient étre explorées, notamment la méditation de pleine conscience, les

thérapies par I’exercice ou I’hypnothérapie,

Le Président de jury, VU,
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7. N. fonx

Professeur Carole BURILLON

Vu et permis d'imprimer

Lyon,le O3 /-( ¢/ &0E0

OLLIVIER_VICENS
(CC BY-NC-ND 2.



UNIVERSITE
DE LYON

;\ Faculté de Médecine et de Maieutique -
Lyon Sud - Charles Mérieux

€A

OLLIVIER Pauline

Revue systématique des méta-analyses évaluant [Iefficacité des moyens
thérapeutiques dans les troubles somatoformes et apparentés

Thése Médecine Générale : Lyon 2020 ; n° 9

RESUME

Introduction : Les troubles somatoformes sont considérés comme difficiles a soigner. Peu enseignés,
ils sont pourtant fréquents en soins primaires et responsables d’'une grande détresse chez les patients.
L’objectif de ce travail est de mettre en lumiére les moyens thérapeutiques ayant fait leurs preuves
dans la prise en charge de ces troubles.

Méthodes : Nous avons réalisé une revue systématique de méta-analyses dans les bases de données
Medline, Cochrane Library et Embase, sans restriction de date. Les méta-analyses s’intéressant
principalement aux troubles somatoformes ou aux symptémes médicalement inexpliqués ont été
incluses, sans limite d’age. Les méta-analyses sur les syndromes somatiques spécifiques d’organe ou
de fonction, ainsi que I'hypocondrie, le syndrome dysmorphique ou les troubles conversifs ont été
exclues. Tous types d’interventions thérapeutiques étaient inclus. La qualité des méta-analyses a été
évaluée a l'aide de critéres inspirés de la méthode GRADE.

Résultats : Sur 412 études sélectionnées, 12 méta-analyses ont été incluses. Sept méta-analyses
évaluaient l'efficacité des psychothérapies, une évaluait les traitements pharmacologiques, une
évaluait la formation des médecins généralistes a des soins améliorés, et 3 portaient sur différents
modeles de consultation en collaboration avec un psychiatre. Les psychothérapies ont montré un effet
significatif sur les symptdmes somatiques, le handicap fonctionnel, I'utilisation des soins de santé et
les symptébmes d’anxiété et de dépression. Les différents modéles de soins collaboratifs ont montré
un effet significatif sur les symptdmes somatiques, le handicap fonctionnel et 'utilisation de soins de
santé. Les antidépresseurs de nouvelle génération seuls (fluoxétine, venlafaxine ou escitalopram) ou
associés a un antipsychotique (citalopram et palipéridone ou paroxétine et quétiapine), et les
traitements a base de plantes (millepertuis, combiné de racine de pétasite, de racine de valériane, de
passiflore et de feuille de mélisse) ont montré un effet significatif sur les symptdmes somatiques ou
les symptémes de dépression. La qualité globale de ces méta-analyses était relativement insuffisante,
avec une importante hétérogénéité des méthodes diagnostiques, des interventions, des criteres de
jugement et des comparateurs. Il existait un haut risque de biais de performance et de détection.
Conclusions : Malgré des preuves limitées et des effets de petite taille, ces résultats sont intéressants
devant la prévalence de ces troubles. Ces thérapeutiques doivent s’intégrer dans une prise en charge
centrée sur le patient dans un modéle bio-psycho-social.

MOTS CLES : troubles somatoformes, revue systématique de méta-analyses, thérapeutiques,
approche centrée-patient
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