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Les troubLes fonctionneLs en  
Médecine généraLe

functionaL disorders in priMare care

suMMary : General practitioners frequently encounter 
patients with functional disorders. The authors discuss the 
specific aspects of the management of this population in 
general practice, through the lens of the five functions that 
define this discipline. A classification of functional disorders 
and the analysis of prognostic factors are of great value in 
deciding on therapeutic strategies. The general practitio-
ner can contribute to the disappearance of mild functional 
disorders by listening to the patient and by providing appro-
priate patient centered care. More severe situations are 
rarer and require a multidisciplinary approach to which the 
general practitioner should contribute.
Keywords : General practice - Primary health care - 
Medically unexplained symptoms - Delivery of health 
care

résuMé : Le médecin généraliste rencontre fréquemment 
des patients atteints de troubles fonctionnels. Les auteurs 
évoquent les aspects spécifiques de leur prise en charge 
en Médecine générale, sous le prisme des cinq fonctions 
qui définissent cette discipline. Une classification des 
troubles fonctionnels et l’analyse des facteurs de pronos-
tic sont d’une grande utilité, pour décider des orientations 
thérapeutiques. Par une prise en charge adaptée, centrée 
sur le patient et sur son écoute, le médecin généraliste 
peut contribuer à la disparition des troubles fonctionnels 
légers. Les situations plus sévères sont plus rares. Elles 
nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire à laquelle 
il est souhaitable que le médecin généraliste apporte sa 
contribution.
Mots-cLés : Médecine générale - Troubles fonctionnels 
- Soins de santé

(1)  Département de Médecine générale,  ULiège,  
Belgique.

Nous ne présenterons donc pas ici un cata-
logue des TF rencontrés en MG, car il s’agit des 
mêmes affections, prises en charge dans un 
contexte toutefois spécifique. Nous discuterons 
plutôt du positionnement et des fonctions de la 
MG au sein du système de santé qui la désigne 
très naturellement pour accueillir et accompa-
gner les patients atteints de TF. 

Les cinq caractéristiques essentielles de la 
MG serviront de fil rouge à notre propos. Celles-
ci sont internationalement reconnues depuis les 
travaux de Barbara Starfield (6, 7). Certaines 
de ces fonctions sont également assurées par 
d’autres disciplines, mais c’est leur coexistence 
qui caractérise la MG. Elles sont reprises et 
commentées dans le Tableau I.

Les essais contrôlés randomisés concer-
nant la prise en charge des TF en MG ne sont 
pas très nombreux. Il existe toutefois quelques 
recommandations ou guidelines qui s’appuient 
sur les évidences scientifiques disponibles et 
sur des revues systématiques (8, 9). Une revue 
systématique avec méta-analyse publiée en 
2022 confirme la faiblesse des preuves dispo-
nibles sur la prise en charge des TF en MG. 
Cette étude souligne, toutefois, l’importance 
de légitimer le patient et d’éviter de ne donner 
qu’une explication psychologique à ses symp-
tômes (1).   

Dans notre système de santé, la fonction prin-
cipale de la MG est d’accueillir et de gérer une 
très grande majorité des plaintes tout-venant. 
Nous aborderons la prise en charge des TF 
sous cet angle de vue.

introduction

Les troubles fonctionnels (TF) peuvent être 
définis comme des symptômes physiques sans 
cause organique identifiée qui restent présents 
pendant au moins 3 mois (1). Fréquemment 
rencontrés dans les cabinets de Médecine 
générale (MG), évaluer leur prévalence est 
complexe, notamment en raison d’une définition 
fort variable des TF. Les plaintes inexpliquées 
représenteraient ainsi 15 à 50 % de l’activité 
des médecins généralistes (2, 3). Environ 3 à 
10 % des adultes qui consultent régulièrement 
un médecin généraliste présentent un ou des 
TF persistants ou récurrents (4).

Lorsque ces symptômes physiques restent 
présents plus de 6 mois et qu’ils s’accompagnent 
d’une détresse psychologique intense ou d’une 
inquiétude disproportionnée, le diagnostic de 
trouble à symptomatologie somatique, issu du 
DSM-V, peut être retenu. Dans une étude alle-
mande de 2022, la prévalence de ce trouble en 
médecine générale a été estimée à 7,7 % (5).

Ce numéro thématique de la Revue Médicale 
de Liège donne la parole à de multiples disci-
plines centrées sur un organe pour illustrer la 
grande diversité des plaintes fonctionnelles. 
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preMier contact

La MG est la principale discipline médicale 
de la première ligne de soins. Elle a pour voca-
tion d’être accessible rapidement, au plus grand 
nombre de patients, sans distinction aucune. Le 
cabinet du médecin généraliste est donc fré-
quemment le lieu où sont présentées, pour la 
première fois, les plaintes liées à un TF. C’est 
donc souvent à cet endroit que la plainte peut 
trouver une légitimité et que le patient peut être 
reconnu dans sa souffrance. À l’inverse, on sait 
que ce premier contact avec un professionnel 
de la santé peut être une source de frustration 
chez le patient qui ne se sent pas entendu. 

Une anamnèse soigneuse et un examen cli-
nique minutieux permettent souvent d’éliminer 
les signes d’alerte, également appelés les «red 
flags». Beaucoup s’accordent sur l’importance 
primordiale de ces deux premières étapes de 
l’entrevue médicale. Le patient y trouvera une 
reconnaissance de sa souffrance, même si 
aucune découverte n’en explique l’origine. En 
s’appuyant sur ces deux premières étapes 
méticuleusement menées, le médecin généra-
liste pourra tenir des propos rassurants. Ces 
mots sont d’une grande importance. Ils pourront 
apaiser l’anxiété, contribuer à faire disparaître la 
symptomatologie ou, à défaut, à la rendre éven-
tuellement plus supportable.

Des études de cohortes prospectives ont 
montré que la majorité des plaintes liées à un TF 
ont une évolution rapidement favorable. Seule-
ment 20 % à 30 % des patients ont encore des 

plaintes un an après leur première visite chez 
leur médecin généraliste (10).

On décrit classiquement trois stades de sévé-
rité dont les limites sont toutefois imprécises. 
À chaque stade correspond un pronostic et 
des pistes de prise en charge. Nous sommes 
convaincus que cette classification reste la plu-
part du temps intuitive, dans le chef du médecin 
généraliste. Mais elle a le mérite d’exister et de 
baliser quelque peu la démarche. Le Tableau II 
reprend schématiquement les données de cette 
classification internationalement reconnue (11). 

Ce premier contact avec le patient souffrant 
de TF reste un exercice difficile, pour le médecin 
généraliste comme pour les praticiens de toute 
autre discipline. La pratique de la MG se carac-
térise par la présence quasi permanente d’une 
incertitude diagnostique. Dans les années cin-
quante, RN Braun, pionnier autrichien de l’en-
seignement universitaire de la MG, avait déjà 
évalué à seulement 10 % la proportion de ses 
consultations qui se terminaient par un diagnos-
tic certain (12). De nos jours, on sait qu’un tiers 
des consultations en première ligne de soins se 
termine sans qu’un diagnostic spécifique ne soit 
évoqué (13). 

Certains facteurs peuvent influencer positive-
ment ou négativement la résolution du TF. Ainsi 
des guidelines allemandes de 2019 distinguent-
elles les facteurs protecteurs («green flags»), 
les facteurs de risque de chronicisation («yellow 
flags») et les signes d’alerte («red flags») (14). 
Ces différents éléments ont été résumés dans 
le Tableau III.

Tableau I. La pratique de la MG se définit par la coexistence de 5 fonctions essentielles (les «5C»).  
Inspiré de (6, 7)

Version anglaise (5C) Version française Description résumée

(first) Contact Premier contact
Doté d’une grande accessibilité, le médecin généraliste est le point d’accès habituel 
dans le système de santé. Il prend en charge les patients sans distinction aucune 

et solutionne une proportion importante des problèmes de santé qui lui sont soumis

Continuity Continuité
Le suivi assuré par le médecin généraliste s’inscrit dans la durée, par la  

succession des contacts. Ce suivi longitudinal permet une personnalisation des 
soins et s’appuie sur une confiance mutuelle

Comprehensiveness Globalité
Le médecin généraliste dispense des soins intégrés qui prennent en compte toutes 

les manifestations pathologiques des patients, mais également les aspects  
psychologiques, sociaux et environnementaux qui les influencent

Coordination Coordination

Le médecin généraliste coordonne les parcours de soins de ses patients au sein du 
système de santé. Sa fonction de coordinateur s’applique également aux situations 
complexes qui demandent un encadrement à domicile. Il est fréquemment investi 

de la fonction de gestionnaire du dossier médical de son patient

Community Approche communautaire

L’action du médecin généraliste a une dimension collective. Il contribue à l’échelle 
de la population à des mesures de prévention et d’éducation sanitaire. Dans ses 
interventions individuelles, il veille au bien commun et, notamment, à un usage 

rationnel des ressources en santé
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La fin du premier contact avec un patient sus-
pecté d’être porteur d’un TF n’est que le début 
d’une relation de soins. Le médecin généra-
liste gardera naturellement le contact avec son 
patient, ayant à l’esprit que plusieurs évolutions 
sont possibles. Nombre de TF bénins s’avère-
ront auto-résolutifs. D’autres, moins nombreux, 
vont s’installer durablement et impacter le 

confort du patient. Si les symptômes peuvent 
disparaître ou s’installer, ils peuvent aussi se 
modifier et, parfois, permettre d’identifier un 
substrat organique, infirmant alors le diagnostic 
de TF. La prise en charge d’un patient porteur 
d’un TF s’inscrit ainsi dans la durée. Ceci nous 
amène à aborder la deuxième fonction essen-
tielle de la MG, la continuité. 

Tableau II. Classification des troubles fonctionnels (TF). Inspiré de (8, 9, 11)

TF léger TF modéré TF sévère

Caractéristiques cliniques

1 ou quelques TF dans 1 ou 2 
groupes de plaintes* 

Limitations fonctionnelles 
légères

Plusieurs TF dans au moins 3 
groupes de plaintes* 

Limitations fonctionnelles  
modérément graves

Plusieurs TF dans tous les 
groupes de plaintes* 

Déficiences fonctionnelles graves
Durée des plaintes > 3 mois

Prestataires Médecin généraliste lui-même

Collaboration du médecin  
généraliste avec d’autres  

intervenants de première ligne 
(par exemple :  psychologue, 

kinésithérapeute)

Collaboration du médecin  
généraliste avec des  

spécialistes hospitaliers et des 
intervenants de diverses  

disciplines

Recommandations

Prise en charge basée sur des 
principes cliniques  

généraux (écoute, empathie, 
réassurance,  

accompagnement,  
explications, approche  

globale,...)

Suivi très régulier, thérapies 
cognitivo-comportementales, 

traitement médicamenteux des 
co-morbidités psychiatriques; 
coordination des intervenants

Prise en charge  
multidisciplinaire parfois  
hospitalière, associant  

traitements pharmacologiques, 
thérapies cognitivo- 

comportementales, thérapies par 
l’exercice physique

Éléments pronostiques

Bon pronostic (résolutions 
spontanées fréquentes), récur-

rence faible des  
symptômes, consultations peu 

fréquentes 

Symptômes récurrents ou  
persistants, altération relative 

de la qualité de vie

Mauvais pronostic,  
consommation importante en 

soins de santé, comorbidités psy-
chiatriques fréquentes

* Système gastro-intestinal, cardio-pulmonaire, musculo-squelettique ou général non spécifique.

Tableau III. Facteurs influençant l’évolution des troubles fonctionnels (TF). Inspiré de (14)

Facteurs protecteurs («Green flags») Facteurs de chronicisation  («Yellow flags») Signes d’alerte  («Red flags»)

• Attitude et pensées fonctionnelles 
(humour, confiance en soi)

• Mécanismes d’adaptation actifs (acti-
vité physique, …)

• Ressources individuelles (hobbies, 
emploi)

• Peu de pression dans l’environne-
ment social et familial

• Pas de comorbidité psychologique

• Préservation du fonctionnement  
quotidien (capacité à travailler)

• Relation thérapeutique solide avec 
le médecin

• Stratégies biopsychologiques évitant 
les examens et traitements inutiles

• Symptômes multiples
• Symptômes fréquents ou persistants
• Pensées et attitudes dysfonctionnelles 
(catastrophisation, désespoir, anxiété) 
• Comportements évitants ou persistants 
(évitement des activités, ou au contraire, 
entêtement déraisonnable à continuer à les 
mener)
• Pressions psychosociales modérées à éle-
vées (stress lié au travail, solitude, …)
• Comorbidités psychologiques  
(dépression, trouble anxieux, addictions, 
stress post-traumatique)
• Atteinte du fonctionnement journalier 
(incapacité à travailler, déconditionnement 
physique)
• Difficulté dans la relation thérapeutique 
(côté médecin ou patient)
• Multiplication des examens et  
traitements inutiles, messages négatifs de 
l’équipe soignante  

• Idées suicidaires et automutilation

• Menaces de se faire du mal ou d’en 
infliger à autrui 

• Comorbidité psychologique sévère

• Apparition de «red flags» somatiques 
devant faire reconsidérer le diagnostic 
de TF
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continuité 

Le médecin généraliste assure un suivi lon-
gitudinal de ses patients. Cette continuité se 
construit au fil du temps, par la succession 
d’actes médicaux collationnés dans le dossier 
médical. La personnalisation des soins et une 
connaissance intuitive du patient sont égale-
ment des éléments importants de cette fonc-
tion de continuité.  Dans un ouvrage publié en 
2003 par Lakhani M, Barbara Starfield a com-
pilé les nombreuses études qui démontrent les 
bénéfices que le suivi longitudinal apporte aux 
patients et également au système de santé (15).

Les patients porteurs de TF bénéficient par-
ticulièrement des bienfaits de ce suivi person-
nalisé. De contact en contact, la relation de 
confiance peut se solidifier. Tim Olde Hartman, 
l’auteur de la recommandation hollandaise, 
exprime combien il croit aux effets positifs liés à 
la relation professionnelle forte que les patients 
atteints de TF peuvent établir avec leur méde-
cin généraliste. Il évoque des atouts qui se ren-
contrent habituellement au cœur de la pratique 
de la MG : une communication ciblée et centrée 
sur le patient, une relation chaleureuse, empa-
thique et teintée de confiance (16). 

En 2013, une Revue Cochrane a tenté d’ana-
lyser l’effet de «soins améliorés dispensés par 
des généralistes» chez les patients souffrant de 
TF. On entend par «soins améliorés», le recours 
par le médecin généraliste à des techniques de 
consultation adaptées, faisant appel, notam-
ment, à la thérapie cognitivo-comportementale. 
Les études ont montré une grande hétérogé-
néité et des résultats variables, empêchant de 
tirer des conclusions significatives (17). 

Le temps peut s’avérer être un ami dans 
le suivi d’un patient porteur de TF. On peut 
effectivement observer une amélioration de 
la confiance par l’écoute répétée. Le médecin 
généraliste peut aider le patient à progresser 
dans l’acceptation du diagnostic de TF. Un lien 
peut parfois être établi avec des événements 
de vie ou des épisodes de stress. Le patient 
progresse alors dans l’analyse qu’il fait de ses 
symptômes et de leur signification.

Mais le temps peut également s’avérer être 
un ennemi dans la relation qui s’établit en MG. 
La relation médecin-malade est parfois mise 
en difficulté, en l’absence d’amélioration du TF 
ou en l’absence d’un bon accord mutuel. Les 
médecins généralistes expriment fréquemment 
une opinion et des attitudes négatives envers 
les patients atteints de TF. De nombreux études 
abordent les difficultés qu’ils ont à gérer de 
telles consultations (18-20). En particulier, les 

étudiants en médecine et les jeunes diplômés 
témoignent fréquemment d’un malaise lorsqu’ils 
sont amenés à gérer des patients souffrant 
de TF. Il est vrai que ces consultations les 
emmènent bien loin du schéma classiquement 
enseigné durant les études, centré sur la mala-
die et le diagnostic (21). 

Les auteurs de la recommandation danoise 
recommandent au médecin généraliste d’adop-
ter une attitude pro-active en programmant 
d’initiative un suivi régulier, s’appuyant sur des 
rendez-vous à intervalle fixe, surtout dans les 
situations plus sévères (22). Dans certains cas 
complexes et/ou sévères, une prise en charge 
pluridisciplinaire se justifie. Nous abordons cet 
aspect dans le chapitre consacré à la fonction 
de coordination de la MG. 

coordination

Pour les TF plus sévères ou qui perdurent, 
il est recommandé de favoriser une prise en 
charge pluridisciplinaire, coordonnée par un 
seul professionnel, idéalement le médecin 
généraliste. Ce dernier effectuera la synthèse 
des explorations et le suivi des différentes thé-
rapeutiques instaurées. Il accompagnera le 
patient dans son cheminement, lui conseillera 
les professionnels de la santé adéquats comme 
un psychologue ou encore un kinésithérapeute 
formé à la gestion des TF (9).

Tout à l’inverse, la fonction de synthèse du 
médecin généraliste est parfois activée tardive-
ment. Le patient commence par une série d’ex-
plorations négatives, toutes vaines à identifier la 
cause de ses symptômes. Après avoir été bal-
loté d’une consultation spécialisée à une autre, 
il vient tardivement «déposer son dossier» chez 
son médecin généraliste : «Docteur, vous êtes 
mon dernier recours, je n’y comprends plus 
rien». En synthétisant l’ensemble des examens 
réalisés, à force de dialogue et explications, le 
médecin généraliste aboutit parfois à une accep-
tation du diagnostic de TF. Le patient est alors 
prêt à se tourner vers des traitements adaptés, 
comme par exemple des thérapies cognitivo-
comportementales. 

Bien sûr, les cas extrêmement sévères 
demandent parfois le recours à des expertises 
de la deuxième, voire la troisième ligne de 
soins. Même dans ces cas rares et complexes, 
le médecin généraliste peut conserver sa fonc-
tion de coordination et son rôle de référent. Il 
continuera l’accompagnement de son patient, 
dans le cadre de son suivi longitudinal.
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gLobaLité

La MG est une des rares disciplines qui se 
trouve en situation de pouvoir dispenser des 
soins intégrés. Le médecin généraliste acquiert, 
au fil du temps (suivi longitudinal), une connais-
sance approfondie de son patient : antécédents 
biomédicaux, mais aussi traits de personna-
lité, fonctionnement psycho-affectif, situation 
sociale, … De surcroît, le médecin généraliste 
est actif dans le lieu de vie de son patient (quar-
tier, village), il soigne habituellement d’autres 
membres de la famille. Il connaît souvent le 
contexte de vie et les conditions de travail de 
ses patients.

Cette approche globale est un atout dans la 
prise en charge de patients souffrant de TF. On 
sait effectivement qu’il existe un lien entre les TF 
et diverses variables : événements de vie néga-
tifs, troubles anxieux ou dépressifs, fonctionne-
ment mental pessimiste, troubles de l’adaptation 
comme, par exemple, le catastrophisme (2, 23, 
24). Un faible niveau d’éducation et la solitude 
sociale influenceraient négativement l’évolution 
des TF, invitant le médecin généraliste à assurer 
un suivi adapté et plus intensif (14, 24).

approche coMMunautaire

Spécialiste du patient et dispensateur de 
soins individuels, le médecin généraliste n’en 
a pas moins des responsabilités sociétales 
(25). La MG est amenée à rencontrer la grande 
majorité des plaintes inaugurales qui justifient 
un recours au système de santé. Au travers 
d’une démarche diagnostique probabiliste peu 
consommatrice en explorations techniques, une 
réponse est apportée à plus de 90 % des pro-
blèmes de santé (26). On sait que l’équilibre 
financier des systèmes de santé occidentaux 
est ainsi tributaire d’un bon fonctionnement de 
la première ligne de soins.

Les patients atteints de TF, modérés ou 
sévères, font fréquemment l’objet d’examens 
complémentaires. Le patient n’est pas le seul 
demandeur en la matière : ces examens sont 
parfois suggérés par le médecin (27). On touche 
du doigt le difficile équilibre à trouver dans la 
relation singulière médecin/patient. Chacun 
doit trouver suffisamment de réassurance pour 
accepter le diagnostic de TF. Le suivi longitudi-
nal dira si l’évolution clinique permet de conser-
ver cette hypothèse diagnostique. 

Le principe de non-malfaisance («primum 
non nocere») est particulièrement important 

dans le domaine des TF. La multiplication des 
examens complémentaires est non seulement 
nuisible au patient (exposition aux irradiations, 
manœuvres potentiellement dangereuses, 
exposition à la découverte d’incidentalomes que 
certains appellent des accidentalomes,...), mais 
elle impacte également le système de santé, car 
les intérêts de la collectivité sont menacés par 
un excès d’explorations coûteuses.

La prévention quaternaire est un concept cher 
à la MG. Elle a été évoquée pour la première 
fois par un médecin généraliste belge, le Doc-
teur Marc Jamoulle, dans les années 90. Déjà à 
cette époque, il la définissait comme une action 
menée pour identifier un patient ou une popula-
tion à risque de surmédicalisation, le protéger 
d’interventions médicales invasives, et lui pro-
poser des procédures de soins scientifiquement 
et médicalement acceptables (28). De nom-
breuses publications documentent maintenant 
cette fonction particulière de la MG : protéger 
les patients d’une surmédicalisation et protéger 
le système de santé d’un usage non rationnel 
des ressources. Logiquement, nous ne citerons 
ici que la première publication de notre Collègue 
Jamoulle (29). 

concLusion

Les patients atteints de TF rencontrent fré-
quemment leur médecin généraliste. Pour la 
prise en charge et l’accompagnement de ces 
patients, ce dernier mobilise inévitablement les 
différentes fonctions qui, par leur coexistence, 
fondent sa discipline. 

La majorité des TF bénins ne survivent pas 
à une première prise en charge par le médecin 
généraliste. Les TF plus complexes nécessitent 
une approche pluridisciplinaire, illustration de la 
complémentarité des disciplines qui composent 
toutes les lignes de soins de notre système de 
santé. 
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