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 وعرفان:شكر 
الحمد الله رب العالمين والصلاة والسلام على أشرف الأنبياء والمرسلين، أما 

 بعد:
فإننا نحمد الله على نعمو العظمى ومننو الكبرى، ومن ذلك امتنانو علينا 

بإكمال ىذه المذكرة كما نتقدم بجزيل الشكر والعرفان الى الأستاذة المشرفة 
، وكانت ىذه المذكرة في جميع مراحلها كردوشن، التي رعتإىية بعلي از 

الأثر البين في اخراج ىذا  لملاحظاتها العلمية وتدقيقاتها وتوجيهاتها السديدة
 العمل على ىذه الصورة.

أوجو شكري للبروفيسور ستورا الذي لم يبخل علينا، بملاحظاتو حول حالة 
 حفصة وقد زادت فضوليتنا للتعمق أكثر في نظريتو.

أتقدم بالشكر لكل الأساتذة الذين ساهموا، في تكويننا في سنتي الماستر والذين 
 ية فينا، سيما في علم النفس العيادي. سهروا على غرس روح الجد

كما أتقدم بأسمى آيات الحب لأفراد أسرتي الكريمة التي تحملت معي العناء 
 والجهد في سبيل انجاز ىذه المذكرة.

 وأوجو شكري الى كل من ساىم من قريب أو بعيد في انجاز ىذا العمل.

 وختاما ندعو الله أن يتقبل عملي ىذا خالصا لوجهو الكريم.



 

 

 هداء :الإ
 

 إلى كل الذين أحبهم قلبي -

 أىدي ىذا العمل المتواضع -

 إلى كل أستاذتي الكرام -

 إلى كل من عرفتهم طوال مشواري الدراسي. -
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La présente étude vise à connaître le fonctionnement 

psychosomatique de la femme atteinte du cancer du sein et ce, à partir de 

la théorie psychosomatique intégrative de Jean Benjamin Stora. 

Ce dernier a donné une explication de la somatisation, comme nouvelle 

discipline qu'il a créée, à savoir : la théorie des cinq systèmes qui 

englobe le système psychique, le système nerveux central, le système 

nerveux autonome, le système immunitaire et le système génétique. Pour 

Stora, il n'y avait aucune cause psychologique à une maladie, et les 

humains n'étaient en aucun cas responsables de leurs maladies. Le 

problème était plus complexe et de nature multifactorielle. Il n'y a pas de 

maladies psychosomatiques, mais toutes les maladies sont 

psychosomatiques, étant donné qu'une personne est psychosomatique et 

qu'elle ne peut, en aucun cas, être traitée séparément par rapport à son 

psychisme ou son soma. 

Nous avons essayé de vérifier l'hypothèse suivante : chez une femme 

atteinte d'un cancer du sein, le fonctionnement psychosomatique 

indiquera un risque selon l’évaluation du risque psychosomatique de 

Jean-Benjamin Stora. 

Dans notre étude, nous nous sommes appuyés sur l'approche 

clinique basée sur l’étude de cas, au cours de laquelle un entretien 

clinique semi-directif a été utilisé de sorte à pouvoir remplir la grille de 

l’évaluation de la santé et du risque psychosomatique de J-B. Stora. 

Cette dernière est aussi remplie à partir de la grille excel des indicateurs 

de sante psychosomatique concernant le questionnaire de l’évaluation de 

la santé de Stora, version 2011. 

Nous avons rencontré un cas (Hafsa, 50 ans), à travers 6 entretiens 

et à partir de quoi nous avons observé la fragilité du fonctionnement 

psychosomatique de Hafsa et sa tendance au risque de désorganisation 

psychosomatique, vérifiant ainsi, notre hypothèse.  

Le cancer est une maladie grave qui indique une menace pour 

l’homéostasie et son développement dépend de nombreuses variables et 

est, par conséquent, à considérer dans sa dimension complexe. 
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Evaluation globale du risque psychosomatique 

JBS-PSYSOMA-version22.Mai2011 

 

THEPSYCHOSOMATICGRID 

Elaborée par J.B. STORA de 1993 à 201123 

METHODE D’ÉVALUATIONET DE DIAGNOSTIC DE LA 

SANTÉPSYCHOSOMATIQUE 

Evaluation globale du risque psychosomatique 

JBS-PSYSOMA-version22.Mai2011 

THEPSYCHOSOMATICGRID 

Elaborée par J.B. STORA de 1993 à 201123 

********************************************************************************** 

 

FICHE PATIENT 

 

Nom: Prénom: 

Date de naissance: 

Date du début de traitement: examen clinique du : 

Date de fin du traitement: 

Histoire de la maladie : informations recueillies dans le dossier médical,  cf 

Axe5 de la grille. 

Prière d’utiliser la classification internationale des maladies. 

Histoire du patient : grille à remplir après investigation. Axes1,2,3et4. 

Evaluation globale du fonctionnement psychosomatique : avec détermination du 

profil de risque. à ne remplir qu’après avoir établi l’histoire du patient, son 

fonctionnement psychique etses troublessomatiques. 

Le tableau synthétique se trouve en fin de grille et doit être rempli après avoir 

complété les rubriques. 
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Cette grilleestà remplir au début, en cours et enfin de traitement: 

Diagnostic, pronostic, stratégie thérapeutique. 

 

 

 

23 Une première classification a été élaborée par Pierre Marty(1987); ma méthode, qui n’est pas une 

classification, prend en considération les premiers travaux de Pierre Marty profondément modifiés par 

l’approche de la Psychosomatique Intégrative. J’ai repris les concepts de la psychanalyse développés par Sigmund 

Freud et, après lui, depuis sa mort jusqu’à nos jours auxquels j’ai ajouté toutes mes recherches sur le stress 

professionnel et les troubles somatiques induits.
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Un glossaire des concepts figure en fin de document (cf . la méthode figurant dans le 

document complet) 

Tableau synthétique des évènements de vie et des troubles somatiques avec 

commentaires. Vos commentaires doivent vous aider à établir progressivement les caractéristiques du 

fonctionnement psychique (comportements, émotions pensées – représentations mentales) en les 

remplaçant dans l’environnement familial et professionnel du patient en vue d’établir un premier 

diagnostic. Après avoir suivi le patient pendant six mois vous pouvez revoir le diagnostic initial et 

envisager la stratégie thérapeutique. 
 

 

Commentaires Evènements de vie Dates 

Ou 

âges 

Troubles somatiques  
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Evaluation globale du risque psychosomatique 
Vous devez comparer le risque psychique (tableau ci-dessous à remplir) et le risque somatique ci-

après communiqué par les médecins pour parvenir à l'évaluation du risque psychosomatique 

global. Evaluer convergence et divergence des deux risques qui sont en interrelation dynamique 

entre eux selon la théorie des systèmes que je développe. 

 

LES 4DIMENSIONS DUFONCTIONNEMENTPSYCHIQUE 

 
les chiffres en face de chaque rubrique de la méthode sont utilisés 

pourlesétudesépidémiologiquesaucasoùvousentreprendriezunetellerech
erchesurunéchantillonde patients. 

1. LES PROCESSUS ET MECANISMES PSYCHIQUES, LES POINTS DE FIXATIONS, 
LES MANIFESTATIONS CARACTERIELLES ET LES ACTIVITES SUBLIMATOIRES 

2. LAPREVALENCEDESCOMPORTEMENTS 
3. LACAPACITED’EXPRESSIONDESAFFECTS(RUBRIQUESMODIFIEES) 
4. RISQUELIEAL’ENVIRONNEMENT 

 

  

1. LES PROCESSUS ET MECANISMES PSYCHIQUES, 
 

En fonction de vos observations, vous devez arriver à évaluer les processus 
psychiques du patient ou de la patiente, et noter soit 1, 2,3 ou 4 en vous 

référant aux 4propositions ci-dessous: 
 

Fonctionnementpsychiqueéquilibré:Capacitéderemémorationdupassé,
Capacité d’aller-retour présent– passé, Capacité d’élaboration; 

 
Fonctionnement psychique momentanément altéré: Irrégularités du 

fonctionnement mental– débordements momentanés des 
Possibilités d’élaboration mentale par excès d’excitation sous 

répression des représentations 
 

Fonctionnement psychique profondément altéré: vie et pensée 
opératoire 

 
Fonctionnement psychique gravement altéré: Désorganisations 

progressive-dépression essentielle 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NOTE 
 

….……. 
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  NOTE 
2. PREVALENCE DESCOMPORTEMENTS A établir à partir des résultats d’observation de 

l’axe2C: 
1. comportement contrôlé et intégré. 

2.Faible.3.Moyenne.4.Forte. 

 
………. 

  NOTE 
3.CAPACITE D’EXPRESSION DESAFFECTS 

 
Cf. explications dans le glossaire 

A établir à partir des résultats d’observation de 
l’axe3. 

Large gamme d'expression des affects 
Répression des affects (trois destins 

possibles) 
Prédominance des affects dans la relation 

intersubjective ou Affects de vitalité: 
réactivation en miroir de relation 

intersubjective thérapeute-patient. Lepatient 
réagit en miroir aux manifestations 

affectives du thérapeute. 
Affects traumatiques et somatisations 

Alexithymie. 

 
……… 

  NOTE 
4.RISQUELIEA 

L’ENVIRONNEMENT: 
Nature de l’environnement 

Environnement familial 
etenvironnement professionnel. 

A partir de cette notation 
apprécier les capacités 

d’adaptation mises en œuvre et/ou 
les nuisances possibles à la santé 

psychosomatique(traumatismes). 

A partir des résultats d’observation de l’axe 
4.Evaluer les réactions psychosomatiques à 

partir des informations anamnestiques 
concernant l’histoire familiale passée et actuelle, 

de même pour l’environnement professionnel. 
Plusieurs notations possibles : 1. Niveau très 

satisfaisant,  
2. Satisfaisant,  

3. Légère altération temporaire,  
4. Difficultés d’intensité moyenne,  

5. Altération importante,  
6. Altération majeure conduisant à une 

incapacité de 
fonctionnement temporaire,  

7. incapacité durable de fonctionnement 
autonome. 

 
…… 

 
EVALUATIONDURISQUEPSYCHIQUE  

ProcessusPsychiques  1 2 3 4     

Comportement  1 2 3 4     

Affect  1 2 3 3 3 3 3  

Environnement  1 2 3 4 5 6 7  

Total  4 8 12 15 16 17 18  

          

Evaluation du Risque Psychique Absence de risque stable, débordement passager: 5 
Risque faible à modéré:5à 10 

Risque intermédiaire:10à15 –possibilité de réversibilité, réorganisation à partir des points 
de fixations-régression, surveillance, instabilité. 

Risque élevé à très élevé: 15 ou plus risque élevé à très élevé (instabilité globale de l’unité 
psychosomatique à risque de désorganisation) 
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Rappel:Vousdevezcomparerlerisquepsychiqueetlerisquesomatiqueci-dessouscommuniqué par les 
médecins pour parvenir à l'évaluation du risque psychosomatique global. Evaluer convergence et 
divergence des deux risques qui sont en interrelation dynamique entre eux selon la théorie des 
5systèmes développée en psychosomatique intégrative(J.B.S). 
 

Evaluation du risque somatique 

5 niveaux :Risque très 
élevé risque élevé 
Risque moyen 
risque faible absence de 
risque 

A partir des résultats d’observation et de diagnostic de l’axe 5 etdes 
pronostics communiqués par les médecins du patient. 
 
Notation:….. 

Evaluation globale du fonctionnement psychosomatique 
Rapprocher le risque 
psychique du risque 
somatique pour 
parvenir à une 
évaluation globale. 

Sujet à risque élevé –instabilité globale de l’unité psychosomatique 
désorganisée 
Sujet à risque moyen –possibilité de réversibilité des symptômes, 
réorganisation à partir de points de fixation. Surveiller l’instabilité 
possible. 
Sujet à risque faible, potentialité élevée de réorganisation 
Sujet stable atteint par un débordement passager de l’appareil 
psychique. 

DIAGNOSTIC structure fonctionnelle psychosomatique 
  

  

Nosographique psychosomatique dynamique –19/11/2008JeanBenjaminStora 

Une fois établi le fonctionnement psychique, et les réactions face à 
l’environnement, vous pouvez à présent proposer un diagnostic à partir du 
tableau ci-dessous……… 

  

 lediagnosticpsychosomatiqueestétabliàpartirdes4dimensionsdufonctionnementpsychi
que et des relations du patient { l’environnement ; il est ainsi possible de proposer une 
évaluation du risque psychosomatique en y intégrant le risque somatique communiqué 
par les médecins (cf. ci-dessus). Ces descripteurs vont 
vouspermettredesituerlepatientoulapatientedanslestroiscatégoriesci-dessous: 
névroses de transfert, névroses classiques au sens des indications de psychanalyse 
névroses actuelles 
troubles narcissiques du Soi, de l’identité et du comportement (Insuffisance originelle 
du préconscient inorganisation) 
Psychoses (Pour les psychoses et troubles de l’humeur, nous conseillons de vous 
référer au manuel DSMIV). 
Les structures fonctionnelles psychosomatiques ci-dessous sont dynamiques et non pas 
inamovibles. 

 

 SF Classification nosographique Diagnostic 
 1.Névroses de transfert 

(psychonévroses de défense, S. Freud) (Névrose bien mentalisée: Certitude) 



 
 الملاحق                                                                

 

108 
 

COMMENTEVALUERLESPROCESSUSETMECANISMES PSYCHIQUES 

  110  Névrose obsessionnelle   

120 Symptômes Phobie   

130  Hystérie   

135 Névrose mentale 
symptomalogique 
mentorganisée, au 
fonctionnement soutenu. 

. 

Névroses polymorphes sans symptomatologie mentale 
dominante et soutenue. 
Il peut s’agir d’organisations anales avec manifestations 
Obsessionnelles passagères ou d’organisations hystériques avec 
phénomènes de conversion ; la systématique mentale 
Névrotique ou psychotique a été débordée par le conflit au moins 
momentanément.(P. Marty,1987) 

  

 

   

136 Borderline névrose de 
transfert/nev. actuelle 

Hystérie de conversion   

   

 2.Névroses actuelles 
(Echec de la constitution de la névrose infantile) 

  

Névrose à mentalisation incertaine : Doute 
Névrose mal mentalisée : Défauts avérés. La mentalisation 
apprécie d’un coup trois qualités fondamentales du préconscient : Epaisseur de l’ensemble des 
formations représentatives; fluidité des liaisons entre les 
représentations; permanence habituelle d fonctionnement. 

  

140  Hystérie d’angoisse   

141  Névrose d’angoisse   

142  Névrose de caractère   

145  Hypocondrie (différentsétats)   

146  Névrose traumatique   

147  Névrose relation d’objet allergique   

 3.Troubles narcissiques duSoi, del’identité et 
du comportement (Insuffisance originelle du préconscient –inorganisation-
névroses non mentalisées)) 

  

170  Névrose de comportement   

171  Hypocondrie archaïque   

172  Troubles du narcissisme   

173  Troubles de l’identité   

174  Troubles addictifs   

175  "Psychose froide" ou non délirante 
A. E. Kestemberg 

  

 4.Psychoses délirantes 
Consulter la méthode de diagnostic DSMIV pour 
l’ensemble des psychoses et des troubles de l’humeur 

  

 Schizophrénie et autres troubles psychotiques   

 Troubles de l'humeur   

 Troubles anxieux   

 Troubles dissociatifs   

 Troubles de l'identité sexuelle   

 Troubles des conduites alimentaires   

 Troubles de l'adaptation Avec humeur dépressive, avec anxiété,
 avec perturbation des conduites, avec 
perturbation à la foi des émotions et des conduites, non 
spécifié. 

ci
s 

 

 Troubles de la personnalité Paranoïaque, schizoïde, antisociale et, 
 borderline histrionique, narcissique, 
 évitante, dépendant 
obsessionnelle- compulsive, non spécifié. 

e, 
e, 

 

Consulter le manuel DSMIV pour plus de détails.   
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A établir à partir des 6dimensions de l'axe1:1A,1B,1C,1D,1Eet1F: 

Pour évaluer le fonctionnement psychique du patient ou de la patiente après l’examen 
clinique, nous devons prendre en considération 
(ce tableau peut être utilisé comme aide-mémoire) Processus et Mécanismes psychiques 

l’Axe1A: La relation d’Objet 
Anobjectale, préobjectale, présence introjectée. 
Evaluation de la dimension narcissique et constatation de la présence des structures 
narcissiques (Soi grandiose et Idéal du Moi) 
La dimension masochique 
L’évaluation de l’épaisseur du préconscient : capacité de l’imaginaire ; Tenter d’apprécier 
les capacités associatives et la capacité de rêver (nouvellerubrique170) 
Surl’Axe1B, Etats psychiques et évènements de vie personnels 
Angoisses 
Deuils 
Dépressions 
Traumatismes 
Influence de la culture sur le fonctionnement psychique 
Sur l’Axe1C: Points de fixation régression 
Fixations somatiques 
Fixations psychiques 
Axe1D: Mécanismes de défense du MOI 
Sur l’Axe1E: présence de traits de caractère: 
Phobique 
Hystérique(archaïque et génitale) 
Pervers 
A dominante orale 
A dominante anale 
A dominante phallique 
sado-masochiques 
Surl’Axe1F : Activités sublimatoires: à lister 

 
Une fois l’observation achevée, vous pouvez remplir la grille en utilisant les indications suivantes: 
PRESENCE ou ABSENCE (Pou A) d’un des items de la grille. 
J.B.Stora,15 Mars2010. 



 
 الملاحق                                                                

 

110 
 

Aprèsl’investigationdupatientcommencerparremplirlesaxesdelagrilleselonl’observation. 
 

N° 
Item 

LISTEDESITEMS DEFINITIONSETCOMMENTAIRES 

 
AXE1A:RELATIOND’OBJET 

Organisationdu MOI 

Il s’agit ici des premières étapes du processus de maturation psychosexuel : du noyau du Soi 
jusqu’àl’introjectionde l’Objet. 
Développementdel’organisationduPréconscient:relationaveclaMèredelagrossessejusqu’àl’âged’un an, 
périodes de séparation, mères substitutives, Figure Paternelle, fréquence et âge lors dechangements de 
situation, évènements ayant favorisé ou entravé les organisations de la sensori-motricité,dulangage, 
etengénéralde toutes lesliaisonsinternesetexternes. 
L’objetest-ilintrojecté ? 
DimensionnarcissiqueduMoi 
DimensionmasochiqueduMoi 
OrganisationduPréconscient(1èretopiquedeS.Freud) 
150 Anobjectal 

Staded’indifférenciation 
Stadederelationnonobjectalecoïncidantplusoumoinsaveccelui du 
narcissisme primaire – stade d’indifférenciation oustade de non-
différenciation, car la perception, l’activité et lefonctionnement 
sont insuffisamment organisés chez lenourrisson, sauf dans une 
certaine mesure dans les sphèresvitales tels le métabolisme, les 
fonctions alimentaires ,circulatoires, respiratoires,etc. 
L’individu-enfantse prend lui-même comme Objet d’amouravant 
de choisir des objets extérieurs- stade de la toutepuissance des 
pensées. Première ébauche du Moi et 
soninvestissementparlalibido. 
«…leSoiconstituelapremièreconfigurationorganiséedel’appa
reil psychique qui émane de l’unité mère-enfant 
etluisuccède……avantquenesoitinstauréeladistinction 
entrelesujetetl’objet ».E.Kestenberg,Lapsychosefroide, 
p.96.Cf.aussi.Winnicott. 
StadedePrédominancedetraitsnarcissiques.DePrédominance
de fusion. 

151 Pré-objectal M. Klein: position schizo-paranoïde dans la relation à l’objet (bon 
etmauvais,aimé ethaï). 
RapprocherdeR.Spitzâgedetrois mois 
Prédominancedetraitsdelaprégénitalité. 

152 Objectal Intégrationdelapositiondépressivedu9°mois ; 
miseenplacedel’objet. 
Prédominanceducomportementoedipiengénital 

153 
a 

Narcissismeprimaire  

153 
b 

Narcissismedemort  

154 Narcissismesecondaire . 

154 
a 

Narcissismedevie  

155 Soigrandiose Ref.Kohut«LeSoi»;pourleSoiconsultermanotepédagogique. 
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156 IdéalduMoi Imagoparentaleidéalisée(Kohut) 
157 Moi-Idéal Cf.PierreMartyglossaire 

158 Apparencemasochique Du type névrose de destinée avec absence d’intégration 
dessatisfactions passives. Etats de souffrance sans objet, sans désirs 
etsansmodificationàl’occasiondelamaladiequinedevientpasobjet 
d’investissement 

159 Masochismemortifère Désinvestissementde l’objet et pour le monde objectal suite 
àl’affaiblissement de la libido objectale(cf. Benno Rosenberg) 
lemasochismemortifèreimpliqueunprocessus sous-jacentde 
désintricationpulsionnelle. 

160 Masochismedevie  

161 Lacunes 
del’organisation 
duPréconscient 

Les lacunes fondamentales sont les insuffisances quantitatives 
etqualitatives des représentations psychiques ainsi que 
lesinsuffisances de connotations affectives de ces représentations. 
Cesinsuffisances tiennent soit aux déficiences congénitales 
ouaccidentelles des fonctions sensori-motrice de l’enfant ou de sa 
mère,soitauxexcèsoucarencesdesaccompagnementsaffectifsdelamère.
Nous devons ici apprécier l'épaisseur du préconscient, la fluidité 
desreprésentations et la disponibilité dans le temps des 
représentationsmentales. 

170 Activitésoniriques Lors de l’examen clinique des patients, il est important de poser 
desquestions sur leur vie onirique ; la capacité de rêver va nous 
informersur le fonctionnement psychique de l’inconscient et de ses 
différentsmécanismes pour élaborer le quantum d’excitations 
quotidiens. Cetteanalyse va nous permettre aussi de compléter la 
rubrique précédentepuisque, grâce aux rêves, nous aurons accès à 
l’imaginaire et auxdifférents fonctionnements intrapsychiques. On 
pourra ainsi mieuxcerner ce que Pierre Marty appelle l’épaisseur du 
préconscient.travaildurêvefondamentalpourévaluerlefonctionnem
entdu 
Préconscient. 

AXE1B: ETATSPSYCHIQUESETEVENEMENTSDE VIEPERSONNELS 
observéslorsdel’anamnèse :Etatspsychiquesdu Moietconséquencessurson organisation 
Approchepsycho-dynamique:conflitsduMoi/ça,surmoi,mondeextérieur 

200 Angoissesdiffuses Angoissesautomatiquesdesépisodesdedétresse 
201 Angoissesobjectales Signauxd’alarmeaccompagnéesdeliaisonsreprésentatives 
202 Deuilspériodepré- 

Pubertaire 
Deuilsdepersonneoupertesd’objetssignificatifsprépubertaires 
nonélaborées 

203 Deuilsrécents Deuilsoupertesd’objetssignificatifsrécentsnonélaborés 
204 Dépressions Aiguësousubaiguësfréquentesausensdelapsychanalyse 
205 Dépressionde 

l’adolescence 
 

206 Dépressionlatente  

207 Post-partumblues  

208 Dépressionessentielle DPE précédant la somatisation, DPE fréquentes se référer à 
l’histoiredupatientet àl’histoirede lamaladie. 
Selonleshypothèses,tenterd’établirlesdates. 

209 Traumapermanent Peséetraumatiquepermanente 
210 Traumatisme Notiondetraumatismes,d’unesituationfamiliale,oud’uneactivité 

parentaleayantpugauchirl’évolutionclassiquedelasexualité 
211 Traumatismedela 

naissance 
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212 Névrose traumatique Incapacité pour la psyché de lier un événement traumatique ; 
sidération de l’appareil mental; absence de figurabilité; rupture 
affect et représentation ; à relier aussi au PTSD, post- traumatic stress 
disorder (importance du facteur quantitatif économique dans 
l’occurrence de l’événement). 

213 Traumatisme 
professionnel 

Licenciement, harcèlement, violence au travail, etc. 

215 Pensée magique Utilisation importante de la pensée magique ou tradition culturelle 
Ou religieuse pesant sur le fonctionnement psychosomatique 

216 Coexistence de plusieurs 
modes de pensée dans le 
MOI, en conséquence des 
différences culturelles. 

Mode de pensée différent de la pensée occidentale ; préconscient 
composé de représentations culturelles influençant émotions, 
comportements et pensées ; référence à la première génération 
d’émigrés ou à la deuxième génération chez qui les deux ou «n» 
cultures coexistent. 

217 Irrégularités du 
fonctionnement mental 

 

218 Vie et pensée opératoires La vie opératoire tient compte de la réduction de la pensée face à 
l’importance des comportements. Les quelques représentations qui 
paraissent exister sont comme les rêves pauvres, répétitives, 
marquées du saut de l’actuel et du factuel. (cf. glossaire en fin de 
document). 

219 Désintrication 
pulsionnelle 

Noter le niveau d’organisation auquel la désintrication a eu lieu 
selon vos hypothèses. 

220 Désorganisation 
progressive 

Noter la ou les dates des évènements ainsi que l’hypothèse du 
Fonctionnement psychique. 

AXE1C:POINTSDEFIXATIONSREGRESSIONS24 

Stades de maturation psychosexuelleduMoietorganisationspsychosomatiques (hyp.J.B.S, 
cf.ouvragede « Neurospsychanalyse» collQSJ,PUF,2006) 
. 

300 Fixation somatique 
prénatale 

Fixations à l’économie néo-natale, hypothèse de fixation à envisager 
dans le cas d’asthme, de syndrome métabolique, de cas d’anorexie, 
etc. 

301 Fixations premières Symptômes troubles fonction respiratoire, peau, système immunitaire. 
Cf. relation d’objet allergique de Pierre Marty. 

302 Fonction cardiaque Troubles 
303 F. alimentaire Estomac, foie, pancréas, troubles du comportement alimentaire 
304 F. excrétion Rein, colon, contrôle sphinctérien 
305 F. motrice Musculo-squelettique, articulations, 
306 Métabolisme Troubles du métabolisme / endocrinology 
307 SNC  

308 Axe endogène opioïde  

309 Axe hypothalamique- 
hormonal 

Envisager toutes les dimensions de l’axe hypothalamique 

 

24 Points de fixations-régression et Stades de développement de la sexualité. Forte adhésion de la pulsion à des objets ou à des voies 
de satisfaction liées à des phases antérieures du développement. L’existence de points de fixation conduit à la voie de la régression. 
La fixation désigne l’immobilisation de motions pulsionnelles à un stade infantile du développement: fixations prégénitales. 
Aged’apparitiondessymptômes, systèmededéfenseetâgescritiquesdudéveloppement, évolutionlibidinale au cours du 
développement psychosexuel, détermination des symptômes mentaux classiques, caractériels, 
insuffisancedesdéfensesmentalesàrelierauxévènementsdevie, situationsfamilialesprésentesetpassées, 
déterminationdel’atmosphèreaffectivepassée, etcapacitédese remémorer (souvenirs). 
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310 SN Sympathique  

311 SN Parasympathique  

 

350 1erOrganisateurpsy. Organisation cénesthésique, relation pré-objectale, processus 
primaire(Cf.René Spitz). 

351 2èmeOrganisateurpsy. Mise en place au 8° mois ; établissement de l’objet ; organisation 
diacritique; processus secondaires ;passage de la passivité à 
l’activité. 

352 3èmeorganisateurpsy. Mise en place du mécanisme et de la fonction d’identification ; 
acquisition du signe de la Négation (Freud, 1925) ; pulsion agressive, 
motricité et emprise. 

353 Position autistique Syndrome symbiotique 
354 Position schizo- 

paranoïde 
(cf. Mélanie Klein) 

355 Position dépressive (cf. Mélanie Klein) 
356 Fixation passive orale  

357 Fixation sadique orale  

358 Fixationanale1er temps  

359 Fixationsadiqueanale2èmet
emps 

Donne accès { l’organisation œdipienne. La seconde phase du 
stade anal signe la maturation de la première organisation 
topique et donc la voie d’accès { l’Œdipe. Par ailleurs la liaisondes 
représentations de mots et des représentations de choses 
constitue une des formes essentielles de la maîtrise, d’où son 
importance dans le développement mental (Cf.P.Marty p.91et 
92«Les mouvements individuels de vie et de mort ». 

360 Fixation phallique  

361 Fixation homosexuelle  

362 Fixation génitale  

 AXE1D MECANISMESDEDEFENSEDU«MOI» 
380 Déni de la 

réalitépsychique 
Nous devons parler de pluralité de dénis de la réalité ; pour Freud dans 
une première définition il s'agit d'un mode de défense consistant en un 
refus par le sujet de reconnaître la réalité d'une perception 
traumatisante, essentiellement celle de l'absence de pénis chez la 
femme. Ce mécanisme est évoqué par Freud pour rendre compte du 
fétichisme et des psychoses. Il s'agit en vérité d'un mécanisme de 
défense à l'égard de la réalité extérieure. La notion de clivage du moi 
vient éclairer celle du déni. Dans «L'homme aux loups» Freud 
développe le concept de clivage de la personnalité en divers courants 
indépendants. On peut dire que le déni de castration est le prototype 
des autres dénis de réalité. Le clivage du moi est à distinguer du 
processus de refoulement car il s'agit de la coexistence de deux types 
de défense du moi et non pas d'un conflit entre le moi 
et le ça ; une des défenses du moi porte sur la réalité extérieure, il 
s'agit d'un déni d'une perception. 

381 Clivage du Moi  

382 Clivage de l’Objet Des 1946 Mélanie Klein décrits un mécanisme de défense très 
archaïque utilisé dans la position schizo paranoïde. Un tel mécanisme 
se retrouve au cours de l'enfance, à l'âge adulte dans les pathologies 
psychotiques ou les états limites et dans les troubles 
psychosomatiques. Dans la position schizo-paranoïde le clivage porte 
sur un objet partiel alors que dans la position dépressive ce même 
mécanisme pour apporter sur un objet total. Un des premiers objets 
Partiels que rencontre le nourrisson est le sein maternel, un clivage 
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  peut alors s'opérer : le sein en tant que source de satisfaction est un 
bon objet alors qu'en tant que source de frustrations, il est un mauvais 
objet. Cela va donner lieu à toute une série de processus projectifs et 
introjectifs qui vont permettre à l'enfant de s'approprier le monde et 
plus tard de le penser. Le bon objet sera gardé à l'intérieur, le mauvais 
est expulsé à l'extérieur, le clivage va permettre l'organisation de 
l'univers sensoriel et émotionnel du jeune enfant. Pour Mélanie Klein, 
le clivage va servir de base au refoulement, un clivage initial excessif 
risque de rendre difficile toute communication entre l'inconscient et le 
conscient, et donc de déboucher sur un mécanisme de refoulement 
ultérieur d'une rigidité névrotique. Un clivage excessif peut amener 
une désintégration du moi, le clivage est aussi à la base de mécanismes 
tels que l'idéalisation ou l'angoisse de persécution. Pour Mélanie Klein 
le clivage de l'objet ne peut avoir lieu sans qu'un clivage du moi ne 
l'accompagne ; le moi pourrait être effrayé par son agressivité (au sens 
d'angoisse à l'égard de l'objet) et par conséquent va maintenir séparer 
les parties de lui-même considérée comme bonnes de celles 
considérées comme mauvaises. La partie mauvaise fait généralement 
l'objet d'une projection ce qui permettra au moi d'éviter de connaître 
son agressivité ou son angoisse. Ce n'est que lorsque le moi devient 
plus fort c'est-à-dire capable de supporter ses émotions négatives, qu'il 
pourra les reconnaître comme faisant partie de lui-même diminuant 
ainsi progressivement le recours à la projection et pouvant accéder à 
une meilleure intégration et différenciation entre lui et l'objet. Une 
telle évolution mènerale moi à la position 
dépressive. 

383 Identification projective Terme introduit par Mélanie Klein en 1932, il s'agit de décrire les 
fantasmes d'attaque contre l'intérieur du corps maternel. 
L'identification projective est une modalité de la projection, c'est-à-
dire rejet à l'extérieur de ce que le sujet refuse en lui, projection du 
mauvais. Ce mécanisme en relation étroite avec la position schizo-
paranoïde consiste en une projection fantasmatique à l'intérieur du 
corps maternel de parties clivées de la propre personne du sujet, de 
façon à contrôler la mère de l'intérieur. Ce fantasme est la source 
d'angoisses comme celle d'être emprisonné et persécuté à l'intérieur 
du corps de la mère. Un autre danger pour le moi est de se trouver 
affaibli dans la mesure où il risque de perdre dans l'identification 
projective de bonnes parties de lui-même. En résumé il s'agit d'un 
mécanisme se traduisant par des fantasmes où le sujet introduit sa 
propre personne en totalité ou en partie à l'intérieur de l'objet et pour 
lui nuire, le posséder et le contrôler. 

   

384 Refoulement Il s'agit d'un processus psychique qui peut être considéré comme un 
processus universel, en tant qu'il serait à l'origine de la constitution de 
l'inconscient comme domaine séparé du reste du psychisme. C'est une 
opération par laquelle le sujet cherche à repousser ou à 
maintenir dans l'inconscient des représentations (pensées, images, 
souvenirs)liées à une pulsion. Cf. les travaux de Sigmund Freud. 

385 Formation réactionnelle Il s'agit d'une défense directement en opposition avec la réalisation du 
désir ; c'est une attitude de sens opposé aux désirs refoulés et 
constitués en réaction contre celui-ci par exemple la pudeur 
s'opposant à des tendances exhibitionnistes. À propos de la névrose 
obsessionnelle Sigmund Freud dégage un mécanisme psychique 
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  particulier consistant à lutter directement contre la représentation 
pénible en la remplaçant par un symptôme primaire de défense 
consistant en des traits de personnalité: scrupulosité, pudeur,-- 
quisontencontradictionavecl'activitésexuelleinfantileàlaquelles'était 
d'abord livré le sujet pendant une première période dite «d'immoralité 
infantile ». Le processus de formation réactionnelle joue un rôle 
important dans l'édification des caractères ; la constitution du surmoi 
est en partie attribuée aux mécanismes de formation 
réactionnelle. 

386 Isolation Mécanismes de défense qui consiste à isoler une pensée ou un 
comportement de telle sorte que leurs connexions sont rompues avec 
le reste de l'existence du sujet. Par exemple : une pause dans le cours 
de la pensée, utilisation de formules, de rituels et d'une façon générale 
toutes les mesures permettant d'interrompre le cours des 
Pensées et des actes. 

387 Annulation rétroactive Il s'agit d'un mécanisme à l'œuvre dans les rituels obsessionnels : « à 
une action qui met en exécution une certaine injonction succède 
immédiatement une autre qui arrête ou annule la première, même si 
elle ne va pas jusqu'à mettre à exécution son contraire » (Sigmund 
Freud-le moi et les mécanismes de défense 1936). On doit comprendre 
que ce mécanisme psychologique permet au sujet de faire en sorte que 
des pensées, des paroles, des gestes, des actes passés ne soient pas 
advenus. Le sujet utilise pour ce faire une pensée 
Ou un comportement ayant une signification opposée. 

388 Introjection Le terme d’introjection a été forgé par Sandor Ferenczi en 1909 ; le 
sujet fait passer sur un mode fantasmatique, du dehors au-dedans des 
objets et des qualités inhérentes à ces objets. L'introjection est proche 
de l'incorporation qui constitue son prototype corporel sans pour 
autant impliquer nécessairement une référence à la limite corporelle 
puisqu'il s'agit, par exemple, d'introjection dans le moi de l'idéal du 
moi; l'introjection est dans un rapport étroit avec 
l'identification. 

389 Retournement sur soi Le retournement sur soi et le renversement dans le contraire font 
partie de ce que Freud appelle les destins des pulsions à côté du 
refoulement et de la sublimation. Alors que dans le renversement dans 
le contraire le processus concerne le but de la pulsion, avec le 
retournement sur la personne propre ou sur soi le processus concerne 
l'objet de la pulsion. Freud illustre par deux exemples ces deux 
processus : celui du sado- masochisme et celui du voyeurisme-
exhibitionnisme. Le renversement du sadisme dans le masochisme 
implique à la fois le passage de l'activité à la passivité et une inversion 
des rôles entre celui qui inflige et celui qui subit les souffrances. Les 
deux processus peuvent évidemment fonctionner dans le sens opposé: 
transformation de la passivité en activité, 
Retournement à partir de la personne propre sur autrui. 

390 Renversement dans le 
contraire 

Cf. retournement sur soi. 

391 Sublimation  

392 Négation par le fantasme Die Verneinung, Freud 1925 donne une explication métapsychologique 
précise : 
La dénégation est un moyen de prendre connaissance du refoulé; 
Ce qui est supprimé, c'est seulement une des conséquences du 
processus du refoulement, à savoir que le contenu représentatif ne 
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  parvient pas à la conscience. Il en résulte une sorte d'admission 
intellectuelle du refoulé tandis que persiste l'essentiel du refoulement ; 
3. Au moyen du symbole de la dénégation, la pensée se libère des 
limitations du refoulement ». Il s'agit donc d'un procédé par lequel le 
sujet, tout en formulant un de ses désirs, pensées, sentiments jusqu'ici 
refoulés, continue à s'en défendre en niant qu'ils lui appartiennent. 

393 Idéalisation « … L'idéalisation est un processus qui concerne l'objet et par lequel 
celui-ci est agrandi et exalté psychiquement sans que sa nature 
soit changée. L'idéalisation est possible aussi bien dans le domaine de 
la libido du moi que dans celui de la libido d'objet ». (Freud, pour 
introduire le narcissisme). L'idéalisation notamment celle des parents 
fait nécessairement partie de la constitution au sein du sujet des 
instances idéales : moi idéal, idéal du moi. Il peut s'agir de l'idéalisation 
d'un objet aimé : « nous voyons que l'objet est traité comme le moi 
propre et que donc dans la passion amoureuse une quantité 
importante de libido narcissique déborde sur l'objet» 
(Freud, psychologie des foules et analyse du moi). 

394 Identification à 
l’agresseur 

ce mécanisme a été décrit par Anna Freud en 1936 ; le sujet, confronté 
à un danger extérieur représenté par une critique émanant d'une 
autorité, s'identifie à son agresseur, soit en reprenant à son compte 
l'agression telle quelle, soit en imitant physiquement ou moralement la 
personne de l'agresseur, soit en adoptant certains symboles de 
puissance qui le désignent. Anna Freud voit à l'œuvre l'identification à 
l'agresseur dans des situations variées : agressions physiques, critique, 
etc. le comportement observé est le résultat d'un renversement de 
rôles- l'agressé se fait agresseur. Ce mécanisme joue un rôle important 
dans la constitution du surmoi. Pour René Spitz, ce 
mécanisme est prépondérant dans l'acquisition du « non », verbal et 
gestuel, versle15e mois. 

395 Intellectualisation 
défensive 

Ce mécanisme permet de maîtriser les émotions ou les conflits 
psychiques par une mise à distance en adoptant une formulation 
rationnelle, abstraite et détachée de la manifestation 
pulsionnelle. Il s’agit de la neutralisation des affects. (cf. Anna 
Freud(1946), Le Moietlesmécanismesdedéfense,Paris,PUF1967). 

AXE1E: Traits de caractère 

400 Phobique D’ambiance ou d’envahissement 
401 Phobique d’objet Liaisons représentatives 
402 Hystérie archaïque Conflits de nature psychotique plutôt que névrotique enfouis ; par 

exemple, aimer est l’équivalent de dévorer ou d’être dévoré. 
L’exploration analytique de ces fantasmes érotiques primitifs dans la 
relation transférentielle provoque la disparition des symptômes 
psychosomatiques ainsi que l’atténuation des inhibitions 
intellectuelles. Il s’agit ici de manifestations de la sexualité archaïque 
et du rôle qu’elle joue dans les diverses manifestations de 
somatisation (Joyce McDougall). 

403 Hystérie génitale De nature œdipienne (séduction) 
404 Traits pervers  

405 Oral Traits de caractère égoïste à type captatif; recherche de l’affection 
d’un être élu selon le mode de la relation objectale orale ; que le sujet 
soit homme ou femme, son objet d’amour devra jouer le rôle de mère 
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  nourricière. Dans le cas de régression, apparition possible de crises de 
boulimie pour remplacer l’acte sexuel génital et d’anorexie 
mentale symbolisant le refus de la sexualité génitale. 

406 Anal et Obsessionnel Rétention et contrôle-maîtrise :ne pas oublier que l’organisation anale 
fait défaut aux névrosés mal mentalisés selon la 
définitionnosographiquedePierreMarty.Lesreprésentationssontabsent
esou 
rares, superficielles, peu associatives, caractéristiques à rapprocher 
des névroses de comportement. 

407 Phallique-narcissique  

408 Psychotiques Tableau symptomatique 
409 Sado-masochiques Relations érotisées physiques comme morales 

AXE1F:ACTIVITES SUBLIMATOIRES 
Nature des investissements surinvestissements, activités diverses: activités sociales, etc. sublimations, 
etc. 
490 Activités artistiques  

491 Activités sociales  

492 Activités spirituelles  

493 Activités sportives  

494 Activités culturelles  

   

AXE2: COMPORTEMENTS ET MANIFESTATIONS CORPORELLES DANS LA RELATION 
450 Hypertonie musculaire Débordement de l’appareil mental par les émotions 
451 Posture Tonicité de la posture, elle rend compte d’emblée de la tension 

Interne du sujet 
452 Hypertonie musculaire 

et agressivité 
(Pierre Marty) à la mesure des conflits habituels réactivés lors de la 
consultation et non encore exprimés (agressivité directement 
musculaire de type primaire court-circuitant l’élaboration mentale, 
l’hypertonie musculaire va souvent de pair avec une anxiété diffuse qui 
reconnaîtra plus tard son objet. Elle s’accompagne de tremblements de 
mains surtout, et s’oppose à une aisance relationnelle. 

453 Manifestations vago-
sympathiques 

Ces manifestations témoignent du surplus d’excitations; Rires, 
pleurs, ou mimique de fantasme révélant la tentative d’une élaboration 
mentale. 

454 Comportements de déni 
de réalité 

Mode de défens reflété dans le comportement des patients qui 
refusent de reconnaître la réalité d’une perception traumatique, par 
exemple diabète à un âge précoce, etc. 

455 Hypocondrie1 
(archaïque) 

Etat hypocondriaque où la relation transférentielle est impossible; 
court-circuit du travail psychique avec engagement dans une 
somatisation. Evolution possible vers un délire paranoïaque, une 
Mélancolie ou une affection somatique grave. 

456 Hypocondrie2 Transformation en un processus névrotique où sexualité infantile, 
culpabilité œdipienne, angoisse de castration reprennent leur place. 

457 Sado-masochique Décharge dans les comportements 
458 Acting out Passages fréquents aux comportements 
459 Sommeil Cauchemars, terreurs nocturnes, somnambulisme, etc. 
460 Epuisement libidinal Conduites d’épuisement 
461 Dépersonnalisation Manifestations de dépersonnalisation 
462 Homosexualité latente  

463 Homosexualité Pratique sexuelle 
464 Sexualité génitale Ejaculation précoce, impuissance, troubles de l’érection, frigidité, etc. 
465 Addictions Alcool, cigarettes, autres substances, web-addicts, video-addicts, etc. 
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466 Conversions fréquentes Hystériques, ou apparentements hystériques (cf. Pierre Marty). 
467 Identité Problèmes fondamentaux trans-générationnels, culturels, et avatars 

Du développement de la personnalité. 
468 Economie relationnelle 

précoce 
Changement notable de l’économie relationnelle dans les deux 
Premières années de vie 

469 Economie relationnelle 
pré pubertaire 

Changements notables 

469a Economie relationnelle 
âge 
adulte 

Exemple: changement suite à départ à la retraite 

470 Répétitions somatiques Rafales de maladies, cf. histoire de la maladie 
471 Perversions organisées Manifestations comportementales 
472 Poly opérés Antérieurement à la désorganisation ou à la maladie actuelle 
473 Suicide Tentatives antérieures à la désorganisation ou à la maladie actuelle 
474 Suicide Tentative récente 
475 Tonus libidinal Evaluer les fluctuations et les baisses du tonus libidinal en rapport 

Avec la maladie, le vieillissement, etc. quelle que soit la limitation 
des investissements 

476 Psychothérapies Suivi de psychothérapie par le patient : date, durée, raison de 
l’indication rapportée par le patient 

 
 
 
 
 
 

AXE3:EXPRESSION DESAFFECTS 

La maîtrise des affects est relative à la capacité du Moi lors de leurs manifestations, et l’échec de maîtrise d’affects insupportables 
(débordement, sidération, etc.) participe non seulement à la production de symptômes névrotiques, mais encore à des situations décrites ci-
dessus telles que : décharge dans les comportements, passages à l’acte, addictions, somatisations. 

Cf. Glossaire, rubrique Affects 
«Chaque événement, chaque impression psychique est pourvu d’un certain quota d’affect dont le Moi se 
débarrasse ou par le moyen d’une réaction motrice ou par une activité psychique associative » Freud, 1893.Dans la 
théorie de Freud, l’affect est une des deux composantes de la Pulsion, l’autre étant la représentation. 

   

500 Expression émotionnelle 
(large gamme des…) 

Expression des émotions sans répression, manifestation spontanée et 
authentique-large gamme d’expression richesse émotionnelle 

501 Conversion somatique 
Des affects 

Hystérie de conversion l’affectes transformé en innervation 
somatique, et la représentation est refoulée ; 

502 Déplacement Déplacement de l’affect sur une autre représentation dans la névrose 
obsessionnelle. 

503 Transformation Transformation de l’affect: névrose d’angoisse, mélancolie, 
504 Alexithymie Sifnéos fait une nette différence entre émotion et sentiment ;l’émotion 

est exprimée par des moyens comportementaux et 
Médiatisée par le système limbique, dimension biologique de l’affect. 
Les sentiments sont l’aspect psychologique de l’affect, ce sont les 
pensées et les fantaisies subjectives qui sont associées à l’affect. 
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  L’activité néocorticale est nécessaire pour qu’il existe des sentiments. 
Quatre éléments définissent l’alexithymie :  
1. incapacité à exprimer verbalement les émotions ou les sentiments, 
2. limitation de la vie imaginaire, 
 3. tendance à recourir à l’action pour évite ou résoudre les conflits, 
4. description détaillée des faits, des évènements, des 
Symptômes physiques. 

510 Affect de vitalité ou affects 
en miroir dans la relation 
mère-enfant. 
Ces affects indiquent que les affects 
ne sont pas encore reliés à des 

représentions mentales. 

Selon l’approche de D. Stern, plaisir et déplaisir ne sont plus 
rattachables à la tension et à la décharge, mais plutôt aux conditions 
rythmiques de celle-ci et aux variations d’intensité de chacun de ces 
processus. « J’appelle affect de vitalité, dit Stern, la qualité de ce qui est 
ressenti lors de toutes ces sortes de changements »… «la danse 
moderne et la musique sont des exemples par excellence de 
l’expressivité des affects de vitalité ». Pour Stern, l’affect fait partie de 
la représentation, et il a par lui-même une fonction de représentation, 
ce qui rejoint les travaux d’André Green sur la représentance de 
l’affect. 

511 Fatigue  

512 Douleur  

AXE 4: ENVIRONNEMENT PERSONNEL, FAMILIAL, ET SOCIO-
PROFESSIONNEL. 
Le Moi et le Monde extérieur 
Données de l’environnement familial et socioprofessionnel ; données symptomatiques immédiates, 
données anamnestiques récentes, données concernant le fonctionnement mental 
d’adaptation(coping);étatdelafamilleancienetactuel,scolarité,évolutionprofessionnelle,évolutiondela 
sexualité, intérêts divers, etc. 
600 Env. familial stable Durée des périodes de stabilité 
601 Env. familial perturbé Au cours de l’enfance, de l’adolescence, à l’âge adulte ; rupture 

d’équilibre au sein de la famille. 
602 Env. socioprofessionnel 

stable 
Durée des périodes de stabilité 

603 Env. Socioprofessionnel 
instable 

Conflits, harcèlement professionnel, etc.. 

603 
a 

Nature de 
l’environnement 

Perturbation 
temporaire 

Identifier ici la source de la perturbation: familial, 
socioprofessionnelle, environnemental, sociétal, etc. 

603 
b 

Perturbation durable ou 
permanente 

 

604 Rupture avec famille Séparation, divorce, déménagement, 
605 Rupture avec travail Licenciement, recherche d’emploi, etc. 
607 Autre Adaptation à un nouvel environnement professionnel 

Déroulement de la carrière : différentes étapes, début, milieu, et fin de 
carrière; départ à la retraite 

608 Conversion récente Hystérique ou non 
609 Désintrication et 

intrication des pulsions 
Reprise intrication pulsionnelle à apprécier 

610 Affects Changements significatifs de l’expression des affects 
611 Médico-légal Problème récent pesant sur le fonctionnement psychosomatique 
612 Psychothérapie Parent d’un enfant traité en psychothérapie concomitante 
613 Sexuelles Difficultés sexuelles récentes: impuissance et frigidité 
615 Toxicomanie récente Iatrogéniques incluses 



 

 

616 Atteints aux activités 
corporelles 

Limitations récentes accidentelles ou non des activités corporelles 

617 Economie relationnelle I Changement notable 
618 Economie relationnelle 

II 
Changement de moins d’un an 

619 Plaisir sexuel Frustration de plaisir sexuel(type névrose actuelle) 
620 Hypocondrie Réorganisation relative au moins provisoire –sur un mode 

hypocondriaque 
621 Bénéfices secondaires A la maladie actuelle 
622 Autre Déplacement et remplacement par un symptôme somatique 

 

 
AXE5: EVALUATION DE L’ETAT SOMATIQUE –CODE CIM-9-MC 
La pathologie somatique doit être explorée à partir de la première enfance jusqu’à la période de 
l’investigation (à compléter avec dossier médical), décrire les diverses affections et atteintes 
somatiques, parenté ou non avec la maladie actuelle, établir les processus de leur apparition de leur 
évolution, des complications éventuelles, des aggravations, avancer des hypothèses sur la relation avec 
des évènements de vie (traumatismes, deuils, etc.), dégager les temps de latence entre évènements de 
vie et apparitions des pathologies somatiques. 
Place occupée par la maladie: très importante, dénégation, déni, acceptation apparente, etc. 
Rôle joué par la maladie dans le fonctionnement psychique : combler un vide objectal, manifestations 
hypocondriaques, remplacer un objet disparu (deuil),etc. 
La maladie somatique a-t-elle modifié le fonctionnement psychique ? de quelle façon ? mécanismes 
d’adaptation à l’œuvre? 
   

   

700 Maladies du système nerveux 
701 Maladies de l’appareil circulatoire 
702 Maladies de l’appareil respiratoire 
703 Néoplasmes 
704 Maladies endocriniennes 
705 Maladies de la nutrition 
708 Maladies métaboliques 
709 Maladies des organes génito-urinaires 
710 Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 
711 Maladies de l’œil 
712 Maladies de l’oreille, du nez et de la gorge 
713 Maladies du système ostéo-articulaire des muscles et du tissu conjonctif 
714 Maladies de la peau 
715 Anomalies congénitales, malformations et aberrations chromosomiques 
716 Maladies de la grossesse, de l’accouchement et des suites de couches 
717 Infections par le virus de l’immunodéficience humaine 
718 Maladies infectieuses 
719 Surdosages 
720 Troubles induits par un médicament(codes additionnels) 

 
 
 
 

 



 

 

« + » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 



 

 

EXCELلمؤشراتالصحةالنفسيةالجسديةالأصلية

GRILLE EXCEL DES INDICATEURS DE SANTE PSYCHOSOMATIQUE 

 

VALIDITE si score=0 invalide si score = 2         0 0 

X.REVELATION SUR SOI/ FRANCHISE 

    
0 0 

Y. DESIR DE PARAÎTRE SOUS SON MEILLEUR JOUR 

   
0 0 

Z. DEPRECIATION DU PATIENT DANS SA RELATION  AU MEDECIN  0 0 

  
               

  

 INDICATEUR  ALCOOL 

            
0 0 

INDICATEUR DROGUE OU MEDICAMENT NON PRESCRIT 
     

0 0 

INDICATEUR COMPORTEMENT ALIMENTAIRE 
       

0 0 

INDICATEUR  CONSOMMATION CAFE 
       

   
 

0 0 

INDICATEUR ACTIVITE SPORTIVE 
          

0 0 

INDICATEUR  CIGARETTES 
           

0 0 

  
               

    

INDICATEURS SANTE MENTALE 

         
    

AA. ECHELLE ANXIETE-TENSION                     0 0 

BB. ECHELLE DEPRESSION                       0 0 

CC. ECHELLE DYSFONCTIONNEMENT COGNITIF  ET PSYCHIQUE         0 0 

DD. ECHELLE DE FLUCTUATIONS EMOTIONNELLES             0 0 

EE. ECHELLE DE COMPORTEMENT DEFENSIF (pulsions agressives, noyau   0 0 

panoïde; patients irritables; ne font pas confiance aux médecins. 

  
    

  

               
    

COMPORTEMENTS D'ADAPTATION scores>55 significatifs 

   
    

1.COMPORTMTS de retrait et d'absence d'affect-peu communiquants     0 0 

2A.COMPTMT craintif, inhibé, perte estime de soi conséquence de la maladie 0 0 

2B. COMPTMT d'anhédonie, incapacité de jouir de l'existence   0 0 

3.COMPTMT coopérant en apparence, déni de la maladie        0 0 

4. COMPTMT d'observance, recherche l'approbation, coopère avec les médecins    0 0 

5.COMPTMT de confiance et d'observance, attente d'être traités avec courtoisie     0 0 

6A.COMPTMT sceptique, action impulsive                                        0 0 

6B.COMPTMT autoritaire, agressif, peu observant                                                     0 0 

7.COMPTMT responsable, coopératif-vit la maladie comme une blessure                  0 0 

8A.COMPTMT instable,observance fluctuante, troubles de l'humeur, insatisfait    0 0 

8B.COMPTMT plaintif - pense qu'il(elle) mérite de souffrir -dimension masochique   0 0 

  

               
    

RELATIONS A LA MALADIE, environnement et capacité de résistance     

A. APPREHENSION DE LA MALADIE                   0 0 

B. PERTE DE QUALITE DE VIE       0 0 

C. SENSIBILITE A LA DOULEUR                     0 0 

D. EVALUATION DU SOUTIEN FAMILIAL ET SOCIAL             0 0 

E. PESSIMISME CONCERNANT LE FUTUR DE LA MALADIE     0 0 

F. ABSENCE DE RESSOURCES SPIRITUELLES                 0 0 

PRONOSTIC DES TRAITEMENTS 

         
    

G. Appréhension traitements et procédures médicales   0 0 

H.Comptmt d'observance problématique                 0 0 

I. Cptmt de tout ignorer de leur maladie, refus d'information médicale     0 0 



 

 

J. Demande excessive de soins(recherche inconsciente de soins maternels)   0 0 

K. Comportement de non-observance (dans tous les aspects des soins)   0 0 

RECOMMANDATIONS  

            
    

L. EVALUATION DES DIFFICULTES D'ADAPTATION DU PATIENT      0 0 

M. INDICATIONS DE REFERENCE PSYCHOLOGIQUE           0 0 
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Réponses au questionnaire Hafsa, Grille Excel évaluation risque 

psychosomatique 

 

VALIDITE (invalide si le score est égal à 2; valide si le score est égal à 0)   0 

REVELATION SUR SOI/ FRANCHISE 

    

9 

DESIR DE PARAÎTRE SOUS SON MEILLEUR JOUR 

   

15 

DEPRECIATION DU PATIENT DANS SA RELATION  AU MEDECIN  4 

  

                INDICATEUR  ALCOOL 

            

0 

INDICATEUR DROGUE OU MEDICAMENT NON PRESCRIT 

    

0 

INDICATEUR COMPORTEMENT ALIMENTAIRE 

       

2 

INDICATEUR  CONSOMMATION CAFE 

         

0 

INDICATEUR ACTIVITE SPORTIVE 

         

2 

INDICATEUR  CIGARETTES 

           

0 

  

                INDICATEURS SANTE MENTALE 

ECHELLE ANXIETE-TENSION 

         

94 

 

9 

ECHELLE DEPRESSION 

          

35 

 

7 

ECHELLE DYSFONCTIONNEMENT COGNITIF ET 

PSYCHIQUE 
     

75 
 

15 

ECHELLE DE FLUCTUATIONS EMOTIONNELLES 
    

70 
 

10 
ECHELLE DE COMPORTEMENT DEFENSIF 

(pulsions agressives, noyau paranoïde)                                                     44 

 

21 

patients qui ne font pas confiance aux médecins) 

         

                COMPORTEMENTS D'ADAPTATION 

         COMPORTMTS de retrait et d'absence d'affect-peu communiquants 68 

 

19 

COMPTMT craintif, inhibé, perte estime de soi conséquence de la 

maladie 74 

 

66 

Anhédonie, incapacité de jouir de l'existence                                                       

e65 
 

4 

Coopérant en apparence, déni de la maladie-relations agréables                           92 14 

Observance, recherche l'approbation, coopère avec les médecins                          55 20 

Confiance et observance, attente d'être traités avec courtoisie                               35 22 

Sceptique, action impulsive                                                                                   60 22 

Autoritaire, agressif, peu observant                                                                       48 66 

Responsable, coopératif, vit la maladie comme une blessure                                  61  28 

Instable, observance fluctuante, troubles de l'humeur, insatisfait                          73 66 

Plaintif, pense qu'il ou elle mérite de souffrir, dimension masochique                    71 9 

  
                RELATIONS A LA MALADIE, environnement et capacité de résistance 

 ECHELLE APPREHENSION DE LA MALADIE 
      

76 17 

PERTE DE  LA QUALITE DE VIE  75 10 

ECHELLE DE SENSIBILITE A LA DOULEUR 
       

74 22 
ECHELLE D'EVALUATION DU SOUTIEN FAMILIAL  

ET SOCIAL 

   

77 17 

                                                           
4
 زجوت لخسهيل الفهن.  هلاحظت قذهٌا الاسخجابت والخفزيغ باللغت الفزًسيت، لأًٌا لا ًولك بؼذ البزًاهج الآلي باللغت الؼزبيت، فاكخفيٌا بخقذين الصيغت الوخ  



 

 

ECHELLE D'EVALUATION DU PESSIMISME CONCERNANT LE FUTUR DE LA 

MALADIE       

                                                          

55          8                                             6 

ECHELLE D'ABSENCE DE RESSOURCES SPIRITUELLES 

    

33 0 

PRONOSTIC DES TRAITEMENTS 

          

  

 

APPREHENSION 

TRAITEMENT ET 

PROCEDURES MEDICALES   55 12 

COMPORTEMENT D'OBSERVANCE PROBLEMATIQUE 
  

35 2 
DESIR D'IGNORER TOUT DE LEUR MALADIE, refus défensif 

d'information médicale 

 

6 

DEMANDE EXCESSIVE DE SOINS (recherche inconsciente de soins 

maternels) 71 16 

COMPORTEMENT DE NON OBSERVANCE (dans tous les aspects des 

soins) 29 0 

RECOMMANDATIONS  
            

  

EVALUATION DES DIFFICULTES D'ADAPTATION DU PATIENT  
  

59 12 

                 INDICATIONS DE REFERENCE PSYCHOLOGIQUE 
     

60 4 

 


