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Résumé :

Le trouble de stress post-traumatique est un sujet d’étude complexe et un vrai probleme de
santé publique. Le traitement actuellement recommandé est la psychothérapie (TCC ou
EMDR). Plus récemment, la thérapie de reconsolidation™, méthode Brunet propose d’utiliser
un béta-bloquant pour bloquer la reconsolidation et améliorer les symptémes.

Les médecins généralistes semblent étre en premiére ligne pour le dépistage des ESPT.
Lobjectif de ce travail de thése est de déterminer si la pratique de la thérapie de
reconsolidation™ par les médecins traitants est compatible avec la pratique de la médecine
générale. Il s'agit d’'une étude qualitative basée sur des entretiens semi-dirigés avec des
médecins généralistes frangais formés a la méthode Brunet.

En France, en 2024, seuls 8 médecins généralistes sont formés et seulement 2 ont réussi a
intégrer la pratique de cette thérapie au sein de leur pratique de médecine générale. Les
autres, malgré leur intérét évident pour cette technique, ne recommandent pas aux
généralistes de se former pour de nombreuses raisons dont la plus importante semble
financiére avec un paiement a I'acte non adapté. Par contre, tous pensent qu’une formation
au psychotraumatisme et a la prise en charge de la détresse psychologique des patients
devrait étre systématiquement incluse dans la formation d’un médecin généraliste. Ils ont
aussi proposé plusieurs solutions pour faciliter la pratique de ce genre de thérapie en
médecine générale. Certaines nécessiteraient une refonte importante du systeme de Santé
francais pour s’adapter au plus prés des besoins des patients, notamment pour le dépistage
et la prise en charge des troubles psychologiques en ambulatoire.

Spécialité :
DES médecine générale

Mots clés frangais :
[médecine générale] [thérapie reconsolidation]
syndrome post-traumatique, propranolol, Brunet



Interest and compatibility of reconsolidation therapy™ Brunet method with the
practice of general medicine in the treatment of post-traumatic syndrome

Abstract :

Post-traumatic stress disorder is a complex subject of study and a real public health problem.
The treatment currently recommended is psychotherapy (CBT or EMDR). More recently,
reconsolidation therapy™, the Brunet method proposes using a beta-blocker to block
reconsolidation and improve symptoms.

General practitioners appear to be at the forefront of detecting PTSD. The aim of this thesis
work is to determine whether the practice of reconsolidation™ therapy by general
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structured interviews with French general practitioners trained in the Brunet method.
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training in psychotrauma and the management of patients' psychological distress should be
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to facilitate the practice of this type of therapy in general practice. Some of these would
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INTRODUCTION

La notion de psychotraumatisme est trés ancienne, des traumatismes psychiques sont
rapportés par les soldats revenant du combat depuis I'Antiquité. Sa psychopathologie est
présente dans toutes les cultures. Néanmoins, le concept de troubles du stress post-
traumatique, ou état de stress post-traumatique, tel qu’on le connait aujourd’hui, n’a été
cliniquement défini qu’en 1980, suite aux ravages de la guerre du Vietnam parmi les vétérans
américains. Il est depuis considéré comme un véritable probleme de santé publique.
Parallelement, la description et I'étude de troubles similaires dans la société civile ont été
rapportées dans la littérature scientifique des le 19e siecle.

Dans les décennies suivantes, I'intérét pour le psychotraumatisme ne cesse de croitre devant
la multiplication d’événements pouvant étre sources de traumatismes psychiques : les
attentats terroristes, les catastrophes naturelles (le séisme, le tsunami de 2004, Fukushima le
11 Mars 2011 au Japon), les crashs aériens, ou bien les guerres. Le psychotraumatisme est un
sujet d’étude complexe, au centre de I'actualité psychiatrique puisqu’il représente de lourdes
répercussions, médicales, sociales, économiques et humaines.

Le traitement, que I'on souhaite aussi efficace que rentable fait I'objet d’'une recherche
permanente, en cognitivisme, neurobiologie, pharmacologie et nouvelles thérapies. Le
traitement actuellement recommandé pour traiter le TSPT est la Thérapie Cognitivo-
Comportementale (TCC) et 'EMDR (Eye Movement desentitization and reprocessing), et
notamment par exposition. Cependant, des recherches récentes dans le domaine de la
mémoire et de la neurobiologie ont permis d’ouvrir de nouvelles voies thérapeutiques.

Une premiere étude dans ce domaine a permis de suggérer que le blocage de la
reconsolidation pourrait diminuer les réactions psychophysiologiques du traumatisme chez
des patients en état de stress post traumatique (Brunet et al., 2008)(1).

J’ai découvert cette thérapie et ses résultats lors d’'un stage dans le service d’addictologie a
I’"h6pital George Sand dans le Cher aupreés du Dr Duchesne. En faisant quelques recherches,
jai appris que certains médecins généralistes étaient déja formés a la thérapie de
reconsolidation™. En effet, les médecins généralistes, comme pour beaucoup de pathologies,
semblent étre en premiére ligne pour le dépistage d’un éventuel TSPT chez leurs patients
ayant vécu un traumatisme. Lobjectif de ce travail de these est de déterminer si la pratique
de la thérapie de reconsolidation™ par les médecins traitants est compatible avec la pratique
de la médecine générale. Il s'agit d’'une étude qualitative basée sur des entretiens semi-
dirigés avec des médecins généralistes frangais formés a la thérapie méthode Brunet.
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PARTIE THEORIQUE : TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATIQUE ET
THERAPIE DE RECONSOLIDATION™ METHODE BRUNET

| — Le syndrome post-traumatique : définition et diagnostic

1) 'événement traumatique :

Un « traumatisme psychologique » correspond a la transmission d’'un choc psychique exercé
par un agent psychologique extérieur sur le psychisme et y provoquant des perturbations
psychopathologiques, transitoires ou définitives. Lévénement traumatique est caractérisé
par deux éléments :

1- la confrontation du sujet a une situation de menace de mort imminente, de blessure grave
ou d’atteinte de l'intégrité physique dont il est victime ou témoin.

2- qui entraine I'envahissement du psychisme par une frayeur, un effroi, qui constitue une
rupture dans la continuité, une confrontation directe ou indirecte avec le réel de la mort (et
de ce fait, a la difficulté a se représenter sa propre mort).

Le psychiatre Louis Crocq définit le traumatisme psychique ou trauma comme un
phénomene d’effraction du psychisme, et de débordement de ses défenses par les
excitations violentes afférentes a la survenue d’un événement agressant ou menacant pour la
vie ou l'intégrité (physique ou psychique) d’un individu, qui y est exposé comme victime,
témoin ou acteur.

L'impact traumatique peut se manifester par :

e des troubles immédiats brefs, qui durent quelques minutes et peuvent s’exprimer par
différentes réactions pathologiques transitoires : accés de panique, réaction agressive, accés
d’allure maniaque, ou bien sidération, agitation improductive, déréalisation, détachement,
dépersonnalisation et automatisme souvent intégré dans un «syndrome dissociatif
péritraumatique ». lls peuvent aller jusqu’a une psychose aigué réactionnelle bréve.

e un Trouble de Stress Aigu (TSA) dont la durée n’excéde pas un mois. C'est un bon
prédicteur de TSPT ultérieur, surtout lorsqu’il s'accompagne d’un trouble de dissociation ou
de détresse péritraumatique.

e un Trouble de Stress Post Traumatique (TSPT), détaillé par la suite. (2)

2) Définition et diagnostic du Trouble (ou état) de Stress Post-Traumatique :
criteres du DSM-5

Les confusions sont fréquentes lorsqu’il s’agit de qualifier le « stress », le « trauma », et «
I’état de stress post traumatique ». Le stress reléve du registre du bio-neuro-physiologique,
alors que le trauma reléve du registre psychologique. Souvent, le sujet réagit par un stress
adapté a un événement agressant et ne le vit pas comme un trauma.

Les Troubles Stress Post-Traumatique (TSPT) sont des troubles psychiatriques qui surviennent
aprés un événement traumatisant. Cet événement est vécu comme un facteur de stress
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intense ou d’effroi, face auxquels les patients se sont sentis impuissants. Face a un méme
évenement, le risque de développer de tels troubles dépend de facteurs préexistants propres
aux patients et du contexte dans lequel les suites de I'’évenement se déroulent.

L'état de stress post-traumatique, tel qu'on le connait aujourd'hui, n'a été cliniquement
défini qu'en 1980, suite aux ravages de la guerre du Vietnam parmi les vétérans américains. ||
se traduit par une souffrance morale et des complications physiques qui alterent
profondément la vie personnelle, sociale et professionnelle.(3)

Le diagnostic de TSPT est posé chez une personne qui a affronté un événement traumatique
lorsqu’elle présente plusieurs manifestations responsables d’une souffrance et d’une
altération du fonctionnement social et de la qualité de vie de facon significative :

- Une reviviscence répétitive des événements qui peut se manifester sous différentes formes
: des flash backs soudains faisant revivre la scéne ou faisant penser qu’on se trouve en
présence de son agresseur, I'intrusion involontaire et envahissante d’'images ou de pensées
relatives a I'évenement, des cauchemars de répétition ou la peur réflexe face a des bruits ou
mouvements brusques... Cette reviviscence survient spontanément, suite a un stimulus (son,
lieu, odeur...) ou encore lorsque la vigilance est moindre (phase d’endormissement). Elle
entraine des manifestations physiques relatives a la détresse psychique : sueur, paleur,
tachycardie...

- Un évitement des pensées, discussions ou personnes en rapport avec le traumatisme qui
vise d’abord a ne pas faire face a la douleur liée au traumatisme. De la peur des idées
intrusives qui guide cet évitement vont découler des tentatives pour les supprimer de la
mémoire. Ces tentatives, généralement inefficaces, vont renforcer la peur initiale.

- Des troubles de I’humeur et un émoussement de la réactivité, des affects, et de I'intérét
pour les activités habituelles, sont souvent présents.

Tous les criteres diagnostiques complexes du TSPT sont détaillés tres précisément dans le
DSM V (annexe).

On peut établir un diagnostic de TSPT si la durée de la perturbation est de plus d’'un mois,
gu’elle entrailne une souffrance cliniguement significative ou une altération du
fonctionnement dans les domaines sociaux, professionnels, personnels, et qu’elle n'est pas
imputable aux effets physiologiques d'une substance (médicaments, alcool) ou d'une autre
condition médicale. Le diagnostic de stress post-traumatique ne peut étre posé qu'un mois
apres l'exposition a I'événement traumatique. Lorsque I'exposition est plus récente (3 jours a
1 mois), un diagnostic de stress aigu est considéré.

En pratique, plusieurs questionnaires existent pour diagnostiquer un TSPT chez un patient,
comme par exemple, le questionnaire PCL-S (annexe).

Les TSPT sont souvent associés a d’autres troubles de la santé mentale comme la dépression
ou lanxiété, des troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie...), une
perturbation de sa vie affective et de sa libido. Il y a des répercussions handicapantes sur la
vie sociale, familiale et professionnelle. La souffrance est telle qu’elle accroit le risque de
dépendance a des substances psychoactives ou le risque suicidaire.
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Par ailleurs, le TSPT est associé a un état de stress chronique qui va retentir sur la santé
somatique de l'individu : les personnes qui en souffrent ont une augmentation du risque de
migraine, d’hypertension artérielle, d’ulcere gastrique, de maladies dermatologiques...(3)

3) Epidémiologie du syndrome post-traumatique

Selon un rapport de I'Inserm publié en novembre 2020, la prévalence des TSPT serait de 5 a
12% dans la population générale, mais ces données sont principalement issues d’études
menées aux Etats-Unis (les études sur le sujet sont plus rares en France et dans les autres
pays). De plus, ces chiffres pourraient étre sous-estimés du fait de la méconnaissance du
trouble et de ses présentations incomplétes qui peuvent échapper au diagnostic.

Il existe davantage de données concernant certaines populations spécifiques, plus souvent
touchées par les TSPT et donc plus étudiées. On estime par exemple que prés d’un quart des
militaires ayant participé a une guerre développent un TSPT.(3)

Concernant les témoins directs ou indirects d’actes terroristes, plusieurs enquétes
épidémiologiques ont récemment été conduites en France, en collaboration avec des
équipes de I'Inserm. Ainsi, 6 a 18 mois aprés les attentats de janvier 2015 (Charlie Hebdo,
Hyper Casher, Montrouge, Dammartin-en-Goéle), 18% des témoins présentaient des TSPT,
avec une prévalence allant de 3% parmi les témoins a proximité et jusqu’a 31% chez les
personnes directement menacées (Etude IMPACTS). Les troubles concernaient également 3%

des intervenants (policiers, soignants...), sachant qu’une proportion significative de
I'ensemble des témoins sans TSPT présentait des troubles anxieux ou dépressifs liés a
I’évenement. Une enquéte similaire a été menée aprés les attentats de novembre 2015
(Paris, Saint-Denis) : elle a montré une prévalence des TSPT de 54% chez les personnes
directement menacées et presque autant chez les personnes qui ont perdu un proche lors de
ces évenements (étude ESPA — 13 novembre).

Les enquétes SMPG, NCS et ESEMed mettent en évidence que le TSPT est trés souvent
accompagné d’autres problématiques en santé mentale : 75 % des personnes présentant un
TSPT ont au moins un trouble comorbide (Kessler, 2005)(4). Dans cette population, les
troubles obsessionnels compulsifs, la dépression et la dysthymie sont les plus fortement
corrélés au TSPT. Dans I'étude SMPG, le trouble dépressif est également plus fréquent en
présence du diagnostic de TSPT. 22,3% a 41,8% des patients souffrant de TSPT vont
développer un abus ou dépendance a l'alcool ou aux drogues (Pietrzak et al., 2011)(5), et
24,2% un trouble de personnalité de type état-limite (Pagura et al., 2010). Suite aux attentats
de Paris et Nice, environ un tiers des victimes, proches de victimes et personnels de premiers
secours a développé un TSPT (Carli et al., 2017)(6) : de maniere différée, plusieurs mois apres
le premier événement, ou lors d’un deuxieme événement traumatique. Quant au pronostic,
un tiers des patients guérit en trois mois, mais la durée moyenne d’un TSPT est de trois ans,
sans toutefois tenir compte des éventuels traumatismes multiples. De plus, dans un quart
des cas I'ESPT persiste au-dela de cing ans (Kessler et al., 1995)(7).
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Il — Traitement des troubles de stress post-traumatique

1) Traitements actuellement recommandés

A distance de I'événement, en cas de TSPT avérés, les traitements recommandés en premiére
intention, jusqu’a récemment étaient les psychothérapies, notamment TCC ou EMDR. Leur
objectif était de limiter I'évitement mental et comportemental qui empéche le souvenir
traumatique d’étre intégré et traité comme un souvenir habituel. Sur le plan
médicamenteux, des sédatifs, des antidépresseurs ou des anxiolytiques sont souvent
prescrits en complément de la psychothérapie, selon les besoins du patient. lls ont toutefois
une efficacité limitée, purement symptomatique et leurs effets secondaires importants
(induction de syndromes de sevrage, nausées, prise de poids, troubles sexuels) aménent 25 a
32% des patients a les délaisser.

La Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC) d’exposition reste la technique de choix pour
le traitement du TSPT. Une méta-analyse (Van Etten et Taylor, 1998)(8) qui regroupe 61
études montre une supériorité des psychothérapies sur les traitements pharmacologiques, et
une supériorité des TCC par rapport a I’hypnose, la relaxation et la psychanalyse. Les patients
bénéficiant de ce type de thérapie s'améliorent en moyenne de 52,6% sur les symptomes de
TSPT en post-thérapie (Bradley et al., 2005)(9). Il s’agit d’'une thérapie qui comporte entre 10
et 12 séances de 90 minutes (Foa et al., 2007)(10) et qui comprend de la psychoéducation
sur le TSPT, I'apprentissage de la respiration diaphragmatique, I'exposition par imagination,
I'exposition in vivo ainsi que des taches a effectuer a la maison. L'objectif est de provoquer
une habituation puis une extinction de la réaction phobique.

La thérapie EMDR est aussi recommandée dans le TSPT, bien qu’il y ait moins d’études
d’efficacité que pour les thérapies d’exposition. On observe une réduction moyenne des
symptémes de TSPT de 60,4% en post-traitement (Bradley et al., 2005)(9). Au début, le
praticien demande au patient de se concentrer sur le souvenir traumatique, en gardant a
I'esprit les aspects sensoriels les plus perturbants (image, son, odeur, sensation physique),
ainsi que les pensées et ressentis actuels négatifs qui y sont associés. Le praticien pratique
alors des séries de stimulations bilatérales alternées rapides (mouvements oculaires, stimuli
auditifs et tactiles); entre chaque série, le patient dit ce qui lui vient a I'esprit. Le praticien
continue les stimulations jusqu’a ce que le souvenir ne génere plus de perturbations et soit
mis a distance. Ensuite, toujours avec des stimulations bilatérales alternées rapides, il aide le
patient a associer a ce souvenir une pensée positive, constructive, pacifiante, et a évacuer
d’éventuels restes physiques désagréables.

Malgré leurs qualités, ces thérapies souffrent de certains inconvénients. Les gains
thérapeutiques ne sont pas stables dans le temps : selon une méta-analyse récente, les TCC
requierent 15,6 heures de traitement sur 6 a 14 semaines pour soigner le TSPT et ont un taux
de rechute de 50% a un an (Bradley et al., 2005)(9). D’autre part, dans la TCC d’exposition, on
sait que 24 a 30% des patients abandonnent le traitement en cours de route laissant
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suggérer que le traitement est difficile a tolérer. En cumulant les taux d’abandon au
traitement par TCC et I'absence de réponse positive au traitement par TCC, on note qu’en
réalité, plus de 50% des patients souffrant d’un TSPT n’auraient pas de bénéfice suite a ce
traitement (Kar, 2011)(11). Seul un tiers des patients démontreraient une amélioration
cliniqguement significative a long terme (Bradley et al., 2005)(9).

Cependant, des découvertes récentes sur le fonctionnement neurobiologique de la mémoire
ont permis I'émergence d’une nouvelle thérapie dont les résultats semblent bien meilleurs et
plus rapides.

2) Neurobiologie de la mémoire traumatique

Lorsqu’un souvenir se grave dans notre mémoire, deux parties du cerveau entrent en jeu
simultanément : I'amygdale et I'hippocampe. lls représentent le centre de contrdle des
souvenirs.

Centre de la mémoire épisodique, I'hippocampe retient les faits, tandis que I'amygdale
retient les émotions rattachées aux événements. Si un événement émotionnel vaut la peine
d’étre retenu, I'amygdale et I'hippocampe sauvegardent le souvenir dans la mémoire a long
terme. Plus I'émotion est forte, plus le souvenir sera marquant.

Si 'on se remémore un souvenir important, on revit une partie de I'’émotion qui y était
rattachée, mais de fagcon moins intense. Suite a une exposition a un événement traumatique
grave, un souvenir émotionnel intense se crée dans la mémoire du sujet. Celui-ci ressurgit
sans cesse avec la méme force, a chaque évocation de I'épisode vécu, ou a chaque
perception sensorielle déclenchante. Chez les victimes du trouble de stress post-
traumatique, le souvenir ne s’adoucit pas avec le temps. Il est revécu indéfiniment par le
sujet, avec une intensité comparable au moment de la survenance de I'événement. Au
contraire de souvenirs non traumatisants, le souvenir traumatique ne suit pas la procédure
habituelle d’analyse et de mise a distance. En effet, dans les SPT, I'intensité de I'événement
serait telle qu’elle provoque une hypermnésie sur le plan émotionnel, tout en génant la
constitution de la mémoire épisodique qui permet de verbaliser et conscientiser ce qui
survient. A posteriori, cette altération de la constitution de la mémoire rend I'individu
incapable de mettre I'évenement a distance par la parole ou la conscience. Seules les
émotions ressurgissent, avec une puissance similaire a 'événement initial.

Ces observations sont corroborées par des expérimentations conduites chez I'animal, ainsi
gue par l'imagerie cérébrale qui met en évidence une hyperactivité de I'amygdale, lieu
principal de la mémoire émotionnelle, et une hypoactivité de I'hippocampe, impliqué dans la
mémoire déclarative.

Les dernieres découvertes sur le cerveau et le fonctionnement de la mémoire ont démontré
gu’au moment ou l'on revit un souvenir, il est possible de le modifier.

C’est ce qu’ont découvert James Misanin (1968), Susan Sara (1997), puis Karim Nader (2000).
Grace a des expériences sur les rats, ils ont démontré qu’un souvenir est malléable lorsqu’il
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sort du classeur de la mémoire et qu’il est possible d’atténuer la partie émotive trop intense
du souvenir, afin de diminuer les symptomes de détresse qu’il engendre.

Le processus chimique permettant le réenregistrement du souvenir subit une interférence
sous l'effet combiné de la réactivation du souvenir et d’'une molécule bloqueuse de la
reconsolidation, émanant du bétabloquant. Le souvenir engendré est ainsi dégradé au plan
émotionnel. Bien que toujours présent, il est beaucoup moins intense.(12)

3) La Thérapie de la Reconsolidation mnésique

Alain Brunet, Docteur en psychologie spécialisé en santé mentale a I'Institut Douglas de
Montréal, a consacré sa carriere professionnelle a étudier le stress post-traumatique. La
vocation scientifique d’Alain Brunet, n’est pas le fruit d’un hasard. Il est étudiant en 1989 a
I'université de Montréal au moment de la pire tuerie de I'histoire du Québec : un étudiant
entre dans l'université lourdement armé, tue 14 femmes et en blesse 14 autres, au nom de
sa haine du féminisme. Cet événement dramatique met en lumiere le manque de
connaissance et I'improvisation des pouvoirs publics dans la gestion de la crise et |a prise en
charge des victimes de troubles psychotraumatiques. |l fait alors le constat d'une réponse
thérapeutique inadaptée aux victimes de psychotraumatisme, qui ne bénéficient pas
toujours de traitements satisfaisants pouvant les soigner et les guérir durablement.
Profondément touché, il décide d’orienter ses recherches scientifiques dans le domaine du
stress post-traumatique.

Dés les années 2000, Alain Brunet s’appuie sur des découvertes scientifiques sur le cerveau
et le fonctionnement de la mémoire, selon lesquelles la mémoire émotionnelle n’est jamais
figée pour toujours, et qu’elle peut étre modifiée. Il a consacré sa carriere scientifique a
trouver un traitement qui soigne les origines des troubles émotionnels chez les personnes
exposées a des événements violents (guerre, terrorisme, agression, accident, viol,
catastrophes naturelles).

Ces travaux lui ont permis de mettre au point en 2008, la premiére psychothérapie assistée
d’un agent pharmacologique, la Thérapie de la Reconsolidation™, capable de guérir
rapidement la mémoire émotionnelle des victimes d’ESPT. Il a publié de nombreux essais
cliniques prouvant l'efficacité de sa technique sur le soulagement des symptomes d’ESPT.

C’est une psychothérapie breve, a raison d’'une séance par semaine pendant 6 semaines.
Apres la prise d’un bétabloquant, le PROPRANOLOL 1h avant chaque séance, on demande
au patient de rédiger son souvenir, qu’il relira a haute voix a chaque séance ce qui permet la
réactivation du souvenir. Les molécules diffusées par le bétabloquant interferent dans le ré-
enregistrement de la charge émotionnelle du souvenir dans la mémoire a long terme, sans
I'altérer. Pour savoir si une personne peut bénéficier de la thérapie de la reconsolidation, elle
doit répondre a un questionnaire d’évaluation du traumatisme, qui permet de confirmer que
le sujet est effectivement en état de stress post-traumatique et qu’il est éligible a la
thérapie : échelle PCL-S ou PCL-5 le plus souvent (annexe). Au bout de 4 a 6 séances, la
plupart des patients ressentent une nette diminution de leurs symptomes. Au fur et a
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mesure des séances, I'évolution des symptomes est évaluée en faisant remplir au patient le
méme questionnaire qui a été rempli initialement.

Cette psychothérapie ne supprime pas le souvenir mais permet de diminuer la charge
émotionnelle du souvenir traumatique, pour le transformer en «banal mauvais souvenir».
Cette méthode thérapeutique développée par le Docteur Alain Brunet permet a environ 70%
des patients traités de reprendre le cours normal de leur vie. Pour ceux qui ont une moindre
efficacité, les patients déclarent tout de méme une amélioration de leurs symptomes, parfois
plusieurs semaines apres la fin du protocole de soins.(12)
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PARTIE CLINIQUE : ANALYSE QUALITATIVE DE LUINTERET DE LA
THERAPIE DE RECONSOLIDATION™ EN MEDECINE GENERALE

| - TYPE ET OBJECTIFS DE UETUDE

Une étude qualitative a été réalisée par des entretiens semi-dirigés aupres de médecins
généralistes francais formés a la thérapie de reconsolidation™, méthode Brunet. Lobjectif
principal de celle-ci était d’explorer si la thérapie de reconsolidation™ est compatible avec la
pratique de la médecine générale et s'il peut étre utile de former les médecins généralistes a
cette thérapie. Lobjectif secondaire est I'analyse des éventuels critéres qui limitent la
possibilité de pratiquer la thérapie de reconsolidation™ par les médecins généralistes et
éventuellement de proposer des solutions pour améliorer ces limitations.

Il - MATERIEL ET METHODES

1) Constitution de I’échantillon

Le recrutement des médecins interviewés a été fait via la liste des médecins frangais formés
a la thérapie de reconsolidation™ qui a été fournie par le Pr Brunet, créateur de la thérapie
et responsable de la formation en France. Afin de ne pas oublier de médecin formé, le
recrutement s’est également fait sur le site officiel www.reconsolidationtherapy.com sur la

page «recherche de thérapeutes formés», ce qui a permis le recrutement de trois médecins
supplémentaires.

a) Criteres d’inclusion
Les médecins sélectionnés pour un entretien devaient exercer ou avoir exercé la médecine
générale sur le sol francais et étre formé a la thérapie de reconsolidation, méthode Brunet™.

b) Critéres d’exclusion
Les sujets étaient exclus s’ils n’étaient pas médecins (notamment les psychologues), s'ils
exercaient uniquement une autre spécialité que la médecine générale ou s’ils n‘exercaient
pas en France. lls étaient également exclus s’ils n’étaient pas formés a la thérapie étudiée.

2) Réalisation du canevas d’entretien

La trame de I'entretien débutait par un petit paragraphe de présentation de I'investigatrice et
du travail de these, puis comportait quelques questions breves afin de décrire la pratique du
médecin interrogé : sexe, age, exercice en milieu urbain/rural, durée et conditions d’exercice
de la médecine générale, nombre de patients par jour en moyenne.

Ensuite, I'entretien comportait une dizaine de questions a propos de la thérapie de
reconsolidation™.
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1- Depuis votre formation, avez-vous eu l'occasion de traiter des patients a l'aide de la
thérapie de reconsolidation™ ?

2- Pratiquez-vous toujours la médecine générale ?

3- Quels sont les créneaux horaires alloués a la thérapie de reconsolidation™ dans votre
emploi du temps ?

4- Comment recrutez-vous les patients éligibles a ce traitement? Faites-vous un dépistage
systématique du syndrome post-traumatique dans votre patientele?

5- Sur quels critéeres proposez-vous la thérapie de reconsolidation™ a un patient (type de
traumatisme traité) ?

6- Traitez-vous seulement vos patients ou des confréres vous adressent-ils leurs patients
également?

7- Etes-vous satisfait des résultats obtenus a la suite de vos séances ?

8- Conseilleriez-vous a vos confreres médecins généralistes de se former ?

9- Comment faites-vous pour le reglement des séances? Utilisez-vous un codage particulier
de l'acte ?

10- Selon vous, quels seraient les points a améliorer pour faciliter la pratique de la thérapie
de reconsolidation™ par les médecins généralistes ?

Le canevas d’entretien était systématiquement adapté a I'entretien en cours. Certaines
guestions n’étaient pas posées si le médecin interviewé donnait spontanément la réponse ou
si la question n’était pas adaptée a la situation du médecin.

Entre les questions, I'investigatrice a essayé d’intervenir le moins possible afin de laisser a
I'interviewé la possibilité de s’exprimer le plus librement possible, tout en maintenant une
écoute active.

Lentretien se terminait par une question plus large : «Avez-vous quelques chose a ajouter ?»,
afin de récolter un maximum de données.

3) Recueil des données

Linvestigatrice qui a mené les entretiens était Madame Anne-Marie Préau, médecin
généraliste remplacant en région Centre Val-de-Loire. Les médecins ont été initialement
contactés par mail ou par téléphone, ou par le biais de leur secrétariat a leur cabinet. Un
mail expliquant I'intérét de la thése et leur demandant leur participation leur était envoyé
(Annexe). Les rencontres étaient organisées par visioconférence ou par téléphone (selon la
préférence de l'interviewé) entre 'investigatrice et le participant. Avant I'enregistrement, le
participant était informé de facon claire, loyale et appropriée, afin qu’il puisse donner son
autorisation pour l'enregistrement, la retranscription et l'utilisation des données pour
I'analyse sous couvert d’anonymat. Lentretien était ensuite enregistré sur l'application
dictaphone du mobile de I'investigatrice.

Durant l'entretien, l'investigatrice adoptait une attitude d’écoute active et adaptait
progressivement le questionnaire aux réponses données par le médecin. La chercheuse avait
pour objectif de laisser I'interviewé parler de son vécu librement et aller jusqu’au bout de
son raisonnement sans interruption.
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La retranscription des entretiens a été faite mot a mot dans le respect de I'anonymat puis les
entretiens ont été analysés dans l'ordre du recueil de données. Les fichiers d’enregistrement
ont été effacés et les verbatims ont été mis a disposition des membres du jury.

4) Méthode d’analyse : I'analyse qualitative

Lanalyse du verbatim s’est inspirée de I'analyse qualitative thématique de contenu selon la
méthodologie de Braun et Clarke (38), analyse phénoménologique. Le verbatim de chaque
entretien est regroupé en sous-thémes. Puis les sous-thémes sont regroupés en thémes.
Certains thémes sont récurrents au sein du méme entretien ou d’un entretien a l'autre.

Les entretiens ont été relus a plusieurs reprises pour avoir une analyse la plus exhaustive
possible. Le directeur de these, a réalisé de maniere indépendante une analyse des résultats.
Une triangulation des analyses a ensuite été effectuée par une mise en commun de celles-ci
afin d’identifier les différents thémes, assurant la validité de la recherche.

I1l- Résultats

1) Recrutement

Sur les huit médecins contactés répondant aux criteres d’inclusion, les huit ont accepté
I’entretien avec enthousiasme pour le sujet. Trois des médecins ont répondu directement a la
lettre d’information envoyé a I'adresse mail indiquée sur la liste fournie par le Pr Brunet. Trois
médecins ont répondu directement suite a un appel ou envoi d’'un SMS au numéro indiqué
dans les coordonnées indiquées sur la site officiel www.reconsolidationtherapy.com sur la

page «recherche de thérapeutes formés». Les deux médecins restants ont été contactés par
le biais de leur secrétariat suite a une recherche internet de leur lieu d’exercice.

2) Caractéristiques des entretiens et profils des participants

Les entretiens ont duré entre 13 et 53 minutes.

Sur les huit médecins interviewés, cing sont des hommes et trois sont des femmes.

Deux d’entre eux, un homme et une femme n’exercent plus la médecine générale, tous les
deux car ils ne se retrouvaient plus dans la pratique actuelle de la médecine générale et
voulaient passer plus de temps avec leurs patients, a leur écoute. L'une a passé un DIU de
psychiatrie aprés une pause professionnelle de 20 ans pour s’occuper de sa famille, et est
salariée d’'un hopital psychiatrique, avec un mi-temps dans un centre éducatif fermé
(alternative a I'incarcération pour des jeunes délinquants de 16 a 18 ans) et I'autre mi-temps,
dans un CMP (Centre médico-psychologique) pour adolescents. Lautre médecin a passé un
DU d’addictologie aprés 3 ans de remplacement fixe en médecine générale et travaille, a
présent, exclusivement dans un service d’addictologie. Ils pratiquent tous les deux la thérapie
de reconsolidation™.
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Deux des médecins sont salariés dans un Centre de santé associatif et voient environ 20
patients par jour. Lune pratique régulierement la thérapie de reconsolidation™, I'autre n’a
pas encore pratiqué mais pense a s’organiser pour le faire prochainement.

Un des médecins, proche de la retraite, n’a plus qu’un exercice a mi-temps de la médecine
générale en tant que salarié a la mission locale d’insertion a Poitiers (dispositif national qui
accueille gratuitement des jeunes agés de 16 a 25 ans, qui n‘ont ni en emploi, ni études, afin
de construire un projet d’orientation professionnelle et de proposer un accompagnement au
logement, a la santé, etc). Il voit 5 patients par demi-journée. Ses consultations durent
environ 40 minutes et il voit ses patients une a deux fois en moyenne avant de les réorienter
vers le systéme de santé de droit commun. Il a peu de patients dont il est le médecin traitant.
Il ne pratique pas la thérapie de reconsolidation™.

Un des médecins exerce la médecine générale en libéral dans un cabinet de groupe avec
d’autres médecins généralistes, installé depuis 35 ans et il voit entre 20 et 30 patients par
jour. Il ne pratique pas la thérapie de reconsolidation™.

Le 7e médecin est également en libéral mais n’exerce la médecine générale que deux jours
par semaine ol il voit 40 patients par jour et exerce en tant que psychothérapeute les trois
jours restants en libéral, ou il voit une dizaine de patients par jour, en libéral également. Il n'a
jamais pratiqué la thérapie de reconsolidation™ mais propose d’autres thérapies pour le
traitement du syndrome post-traumatique.

La derniere est médecin généraliste en libéral, elle exerce avec l'aide d’'une assistante
médicale et pratique régulierement la thérapie de reconsolidation™. Elle est également
formée a la TCC. Elle voit en général 30 a 50 patients par jour mais réserve les jeudis matins a
la TCC ou aux premiéres séances de thérapie de reconsolidation™.

Tableau récapitulatif des caractéristiques des participants a I'étude :

sexe age Type exercice Structure d’exercice Nombre Autre type d’exercice| Pratique de la
médecine générale consultations associé théorie de
par jour reconsolidation
Médecin 1| Femme |30 ans salariée Centre de Santé 20 Patientele d’exilés oul
associatif
Médecin 2 |Homme |48 ans salarié Centre de Santé 20 Patientele d’exilés Non mais y
associatif pense
Médecin 3 | Homme |59 ans libéral Cabinet de groupe 20-30 NON
de médecine
générale
Médecin 4 |Homme |66 ans| Salarié mi-temps Mission locale 5 cs /demi- Accompagnement NON
d’insertion journée psycho-médico-social
de jeunes en
difficultés
Médecin 5 |Homme |34 ans| Salarié, ne pratique | Service hospitalier Exercice en oul
plus la médecine d’addictologie addictologie exclusif
générale thérapie «intégration
du cycle de vie»
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Médecin 6 | Femme |63 ans Salariée, ne 50% : CMP Exercice en oul
pratique plus la adolescents psychiatrie exclusif
médecine générale 50% : centre
éducatif fermé
Médecin 7 | Homme |53 ans Libéral Centre de service 40 cs /j Psychothérapeute Non, mais y
(entité juridique 2 jours /sem spécialisé en pense
permettant la 10 cs/j psychotrauma
pratique de la 3 jours/sem (formé en EMDR et
psychothérapie ET hypnose)
de la médecine
générale)
Médecin 8 | Femme |50 ans Libéral Cabinet pluri- 30-50 TCC oul
disciplinaire (seul
médecin du groupe)

3) Analyse des verbatims

3.1 - Profil des médecins généralistes frangais qui se sont formés a la thérapie de
reconsolidation™

Le premier résultat que I'on peut remarquer a propos de cette étude est le faible nombre de
médecins généralistes sur le sol frangais qui se sont intéressés d’assez prés a cette thérapie
au point de se former. Depuis plusieurs années que la formation existe, seuls 8 médecins
généralistes ont souhaité se former sur les presque 100 000 médecins généralistes exercant
en France a I'heure actuelle. Les médecins formés ont d’ailleurs des profils trés particuliers.
Un seul d’entre eux décrit une pratique de la médecine générale «classique», en libéral au
sein d’un cabinet de groupe avec une patientéle typique de médecine générale francaise
(médecin 3).

Pour les autres, ils ont tous une pratique particuliere qui leur a permis d’éveiller un intérét
important pour le traitement du syndrome post-traumatique. Deux d’entre eux sont salariés
d’un centre associatif et recoivent une importante proportion de leur patientele qui sont
exilés, souvent allophones et arrivés en France dans des conditions plus ou moins difficiles,
donc une population sujette au syndrome post-traumatique.

Deux médecins avaient déja une formation et une pratique réguliére en psychothérapie et
I'un d’eux était déja spécialisé en psychotraumatisme avant de se former a la thérapie de la
reconsolidation et il a également créé sa propre thérapie basée sur I'hypnose afin de traiter
ce syndrome.

Deux des médecins avaient déja arrété la pratique de la médecine générale au moment de
leur formation afin d’orienter leur exercice vers la psychiatrie et l'addictologie, deux
spécialités présentant une patientéle ayant souvent vécu des traumatismes.
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Le dernier s’est formé en bindme avec un psychologue lorsqu’il avait un mi-temps au service
universitaire d’'une université de médecine devant la grande proportion de TSPT chez les
étudiants. Aprés avoir quitté I'équipe médicale du service universitaire, il n’a conservé que
son mi-temps a la mission locale ou il participe a 'accompagnement psycho-médico-social
d’une patientéle constituée exclusivement de jeunes précaires, entre 18 et 25 ans qui n‘ont
ni travail, ni études en cours.

Par conséquent, sur les 8 médecins, 7 d’entre eux sont des praticiens qui ont un exercice ou
une patientéle qui leur a permis d’étre particulierement sensibilisés a la problématique du
syndrome post-traumatique.

Le médecin 3, quant a lui, déclare avoir découvert cette thérapie par hasard, a travers un
documentaire télévisé et s’étre formé sur un coup de téte.

Tous les médecins décrivent un manque d’intérét pour le sujet de leurs confréres lorsqu’ils
en parlent autour d’eux :

«autour de moi, je n‘ai pas entendu parler de confrére qui connaissait cette technique. A
priori, ca ne se diffuse pas trop, on en entend pas trop parler.

- et quand vous en parlez aux collegues, ils ne sont pas trés intéressés ?

- Bah non, parce que, pour un esprit cartésien, quand on leur expligue comment ¢a se passe,
s’ils ne sont pas trop formatés dans le cheminement intellectuel, ils n‘arrivent pas trop a
comprendre.»

3.2 - Pratique de la thérapie de reconsolidation™ par les médecins généralistes interrogés :

Sur les 8 médecins interrogés, 4 médecins pratiquent la thérapie de reconsolidation™ mais
seulement 2 d’entre eux pratiquent encore la médecine générale.

L'une d’entre elle est salariée dans un centre associatif et ne pratique la thérapie que pour les
patients du centre. Lautre est en libéral, et les patients peuvent prendre librement RDV sur
Doctolib sans restriction.

Sur les 4 médecins qui ne pratiquent pas la thérapie, 2 pensent a la mettre en place
prochainement mais se posent encore des questions sur la compatibilité avec leur pratique
actuelle et les modalités de mise en place des séances au sein de leur emploi du temps.

Pour les deux médecins restants, le premier aurait aimé le faire mais des problémes de santé
I'ont empéché de se lancer aprés sa formation : «Si je me suis formé, c’est que je voulais faire
de la thérapie de reconsolidation™ ici, au cabinet, pour les patients qui rentraient a coups
sdrs dans le repérage. Apres, ¢a ne s’est pas fait parce que, apres jai eu le COVID, je me suis
arrété 6 mois, avec réanimation (...) au bout de 4 ans, il faut se replonger dans la formation, il
y a gquand méme des cadres, des listes de questionnaires a passer. Et si, vous ne maitrisez
pas, vous mettez dix fois plus de temps que nécessaire. S'il fallait s’y remettre, il serait
nécessaire de réviser les documents.»

Cependant, il adresse régulierement des patients au centre de psychotraumatisme de
Poitiers afin qu’ils puissent bénéficier de la thérapie de reconsolidation™ : «maintenant, il y a
des équipes qui font ¢a tout le temps, qui sont rodées, je me suis dit, que maintenant botter
en touche et refiler le paquet.»
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Le deuxieme s’était formé en binbme avec un psychologue dans l'intention de pratiquer la
thérapie mais lorsqu’ils ont quitté tous les deux le service médical universitaire, il ne se
voyait pas se lancer dans la thérapie tout seul a la mission locale. Il adresse également ses
patients au centre de psychotraumatisme : «quand c’est identifié, moi, j'adresse plut6t au
centre de psychotrauma parce la-bas aussi, ils sont en équipe, ce qui pour moi, est une plus-
value quand méme a fonctionner comme ga».

Modalités d’exercice de la thérapie de reconsolidation™ par les médecins généralistes

- Le médecin 1 dit gu’elle avait souhaité avoir des créneaux alloués a la thérapie mais
finalement y avoir renoncé pour des raisons d’organisation : «C’était prévu comme ¢a puis
finalement, ¢a ne s’est pas fait comme ca. Aujourd’hui, ca dépend des demandes et quand il
y a des demandes, je fais de la place.»

Elle ne traite que les patients du centre associatif pour lequel elle travaille et, pour le
moment, il n‘est pas possible que les autres médecins lui adressent des patients dans ce
cadre : «Et pour l'instant, nous n’avons pas ouvert a I'extérieur, ce sont les patients de notre
centre de santé. Jai des demandes par ailleurs, mais pour le moment, je ne peux pas vy
répondre positif.»

Apres avoir commencé seule, elle a finalement demandé a une autre personne au sein de
son cabinet de se former afin de pouvoir faire des supervisions ensemble sur les prises en
charge par thérapie de la reconsolidation.

- Le médecin 8 a quelques créneaux dédiés le jeudi matin pour les premiéres séances de
thérapie de reconsolidation™ et les séances de TCC mais les autres séances sont intégrées a
son planning de médecine générale : «c’est intégré a ma pratique de médecine générale (...)
je me suis lancée tout de suite ! Avant la formation, j'avais déja une liste d’attente (...) j'essaie
de les faire sur des créneaux dédiés mais aprés, les patients, ¢a ne les arrangent pas toujours,
donc des fois ... En tout cas, les premiéres consultations, c’est en dehors parce que ¢a prend
du temps, 13, il faut que je sois tranquille, aprés on suit le protocole, donc les consultations
suivantes, on peut les faire au milieu des consultations des médecine générale, ¢ca pose pas
de probléme.»

Ses formations en TCC et traitement du psychotraumatisme étant mentionnées sur Doctolib,
les patients peuvent prendre RDV directement en ligne dans ce cadre, méme s’ils ne font pas
parti de sa patientéle de médecin traitant. Les autres médecins peuvent donc lui adresser
des patients pour la thérapie de reconsolidation™. Elle a également effectué une fois cette
thérapie a distance avec une patiente : «elle était adressée par un médecin qui était a
Marseille donc je l'ai fait a distance, en téléconsultation.» Elle dit que les résultats de la
thérapie a distance ont été trés positifs pour cette patiente.

Elle exerce en libéral dans un cabinet pluri-disciplinaire ou elle est le seul médecin et exerce
avec l'aide d’une assistante médicale qui n’est pas elle-méme formée a la thérapie : «jai une
assistante donc ca facilite beaucoup les choses ! (...) elle prépare le dossier. Ensuite, elle fait
I'ECG, apres je le regarde. Et la ou elle m’aide, c’est pour les derniéres séances en général. Les
trois derniéres séances, en général, je mets le patient dans son bureau. On ferme, le patient
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est avec elle, au calme, elle ne s‘occupe pas du patient donc elle fait son travail sur son
ordinateur et le patient, il écrit. Aprés moi, je le recois, il va lire le récit, on va discuter et on
va finir. Sur les derniéres séances, si on peut, je les perturbe comme c¢a, il faut changer
guelque chose dans les séances (...) pour que cela interagisse avec la remémorisation»

- Le médecin 2 pense s’organiser pour exercer la thérapie a I'avenir et pense qu’il le fera en
binbme avec une infirmiere de pratique avancée : «Si on le faisait, je pense qu’on le ferait
avec I'IPA. Je ne sais pas comment on inventerait, il faudrait qu’on écrive un protocole».

- Le médecin 4 s’était formé dans l'objectif de pratiquer en bindme avec un psychologue : «lI
y a une équipe de psychologues au niveau du service de santé universitaire et, on avait fait la
démarche avec UN psychologue, ensemble pour qu’on se partage le travail. Donc l'idée,
c’était de faire ca tous les deux, que L. puisse faire I'entretien un petit peu psycho et que moi,
je m'occupe de la partie un peu plus médicale du dossier avec la prescription du propranolol,
de suivi, de savoir s’il y avait des contre-indications ou s’il y avait des problématiques a la
prescription.»

Par conséquent, la plupart des médecins exercent ou souhaitent exercer plutét en binbme
avec une autre personne. Dailleurs, la solitude dans I'exercice est mentionnée comme un
frein a la pratique de la thérapie par deux des médecins qui ne pratiquent pas la thérapie de
reconsolidation™.

Population traitée

Le médecin exercant en tant que salariée pour un centre associatif traite souvent des
patients qui ne parlent pas francais avec I'aide d’un interpréte au moins au début de la
thérapie : «beaucoup de patients exilés allophones, donc, I'idée, c’est d’avoir un stress post-
traumatique sans autre possibilité de prise en charge. Pour les patients allophones, ou des
personnes en précarité, qui ne peuvent pas s'offrir des soins avec un psychologue ou un
psychiatre», «Je fais ¢a avec un interpréte souvent pour les deux premiéeres séances, pour
bien expliquer les regles et toute la procédure, et ensuite, pour les cessions d’aprés ou il
s’agit de relire et d’écouter, pas toujours.»

Un autre médecin semble également cibler des patients olu d’autres thérapies ont échoué :
«j'étais slre que cela pourrait leur étre proposé, parce qu’on était en échec thérapeutique ou
en insuffisance thérapeutique.»

Les médecins formés a la psychothérapie ont un recrutement parmi la patientele qui vient
dans le cadre d’'un syndrome dépressif et pour laquelle un syndrome de stress post-
traumatique est diagnostiqué au cours des séances : «en général, ils viennent pour des
problématiques de dépression parce qu’ils voient sur Doctolib que je suis formée a la
psychothérapie (...) et aprés moi, au cours du diagnostic, je peux étre amenée a poser le
diagnostic de syndrome post-traumatique.»

lls peuvent également recevoir des patients orientés vers eux par des confréres
spécifiquement pour la thérapie de reconsolidation™, sur recommandation.
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Les médecins s’accordent pour dire que pour les cas psychiatriques un peu complexes, la
thérapie de reconsolidation™ ne donne pas de bons résultats : «dans un cadre psychologique
qui était complexe ou il y avait plusieurs difficultés identifiées avec un trouble de la
personnalité, ¢ca a moins bien marché», «Une consceur m’avait demandé pour une jeune qui
était tres dissociée (...) j'ai arrété tres vite parce que c’était pire qu’avant».

Les médecins n‘exercant plus la médecine générale exercent régulierement la thérapie de
reconsolidation™ sur leur patientéle de psychiatrie (adolescentes au CMP) et d’addictologie.
Au CMP, le médecin décrit une méthode particulierement adaptée aux adolescents qui ont
du mal a parler de leur probleme : «|’histoire de mettre par écrit, c’est une maniéere de faire
gue les psychologues emploient beaucoup, ¢ca ne va pas dans le face a face, puis avec des
adolescentes qui n‘osent pas parler, c’est plus facile de mettre par écrit que de faire parler.»

Par contre, aucun des médecins ne semblent avoir été contacté par un patient qui aurait
trouvé ses coordonnées sur le site officiel des thérapeutes formés a la thérapie de
reconsolidation™ :

«on est référencé sur le site, mais en fait personne n’est venu grace au site de I'association
avec le référencement des praticiens formés.

- Oui, c’est vrai que sur le site, ce n’est pas facile de trouver un praticien ...

- Il n’est pas tres bien fait oui ...»

Type de traumatismes traités

La plupart des traumatismes traités sont des traumatismes uniques, selon les indication
thérapeutiques données par le Pr Brunet.

Cependant, un des médecins prend également en charge des traumatismes qui peuvent étre
complexes : «Je fais les deux. J’ai commencé par les traumas simples parce que c’était plutot
étudié comme ca, puis ensuite, je me suis sentie plus a l'aise pour faire sur des traumas
compligués, enfin complexes. Ce qu’on fait, c’est qu’on fait des boucles de traitement, c’est-
a-dire qu’on choisit le premier trauma qui est le plus handicapant au quotidien en terme de
symptomatologie et aprés un mois, on réévalue et (...) on recommence complétement une
boucle sur un autre trauma.»

Les autres médecins s’accordent pour dire que la thérapie de reconsolidation™ fonctionne
beaucoup moins bien sur les traumatismes complexes : «la majorité, c’est traumatisme
unique et traumatisme complexe ... je tente, et pour l'instant, si je me souviens bien, ¢a ne
marche pas tres bien ... vraiment, non, on a arrété !»

La grande majorité des traumatismes traités par les médecins interviewés semblent étre les
traumatismes sexuels : «c’est surtout les psycho-traumas sexuels qu’on fait et pour les
repérer, il faut développer un climat de confiance avec le patient en face», «Effectivement,
pour moi, je fais essentiellement les agressions sexuelles.»

Pour les traumatismes complexes, d’autres thérapies sont proposées : «¢ca marche tres bien
sur des traumas simples mais nous avons beaucoup de patients surtout en addicto qui ont
plutot des traumas complexes, avec un empilement de plusieurs événements et dans ce cas
I'ICV (Intégration du Cycle de vie) fonctionne souvent mieux que la reconsolidation.»
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D’ailleurs, le médecin 7 n’a pas pratiqué la thérapie de reconsolidation™ car il dit n‘avoir
jamais eu dans ses patients d’indication claire avec un traumatisme unique : «Ce qui m’a
empéché, c’est que, selon Alain Brunet, il faut avoir un traumatisme unique et que moi,
aprés j'ai aussi développé mon propre modele de thérapie (...) moi dans mon expérience,
j’aimerais bien mais je n’ai jamais eu de patient avec un seul trauma !»

Reglement des séances par les médecins qui la pratiqguent

Que ce soit en libéral ou en tant que salarié, les médecins généralistes sont rémunérés a
I'acte, que ce soit en leur propre nom ou au nom du centre pour lequel ils travaillent. A
I’heure actuelle, aucun codage spécifique n’existe pour facturer les séances de thérapie de
reconsolidation™ ni aucune autre prise en charge psychologique. Il me semblait donc
essentiel d’aborder ce theme avec les médecins généralistes qui pratiquent cette thérapie.
Actuellement, les médecins généralistes qui pratiquent cette thérapie en 6 séances, facturent
tous une échelle de Hamilton (échelle de dépistage de la dépression), a savoir 69,12 euros
pour la premiére séance qui comporte le diagnostic et peut durer entre 1h et 1h30. Ensuite,
ils facturent un G a 26,5 euros pour les 5 séances suivantes, a savoir le prix d'une
consultation standard d’environ 15 minutes, ce qui n’est pas toujours adapté a la réalité des
séances de reconsolidation.

«Pour l'instant, moi je cote la premiére évaluation qui est un petit peu longue, je cote une
échelle d’Hamilton parce que de toute facon, je peux la remplir. Mais apres, s’il y a besoin de
plus de temps, c’est vrai que la deuxiéme consultation ou la personne écrit le récit, je prends
beaucoup beaucoup de temps (...) ce que je fais, c’est que je le bloque soit en fin de journée,
soit en fin de matinée, comme ca au pire des cas, je reste, voila. Sur ma pause, ce n’est pas
un probléme, mais du coup, c’est pas du temps qui soit rémunéré.»

Cependant, les médecins qui pratiquent régulierement pensent finalement que cette
tarification peut étre suffisante dans la grande majorité des cas :

- «Ce que tu peux faire déja, pour la premiére consultation, c’est un ALQPO03, tu dois bien
faire le diagnostic de stress post traumatique, dont un des piliers est 'altération d’humeur et
la dépression. Aprés, relire les notes et tout ca, je pense que ¢a peut facilement se faire en
plus ou moins 15 minutes. Non, pour moi, ce n’est pas complétement dingue de faire ¢a en
médecine générale.»

- «je les fais régler une consultation de médecine générale pour ces séances-13, ce sont des
séances courtes. Pour la TCC, jai un autre tarif, mais la reconsolidation, je fais une
consultation de médecine générale parce que ¢a ne prend pas plus de temps, en fait. Pour la
premiére séance, comme on fait le diagnostic, on a la facturation avec le Hamilton, et aprés
les autres séances, on suit le protocole et on est pas censé dépasser 15 minutes.»
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3.3 - Madification de la pratique de la médecine générale depuis la formation :

Recherche et prise en charge du TSPT

Les médecins décrivent depuis leur formation a la méthode Brunet une évolution de leur
pratique, méme pour les médecins qui ne pratiquent pas la thérapie. La formation a permis
une sensibilisation au syndrome post-traumatique et la prise en charge psychologique voire
psychiatrique en générale.

- «moi, cela a un peu modifié ma pratique. Aussi parce que je sais qu’il existe des traitements
et que c’est beaucoup plus intéressant de parler d’'une pathologie ol on a un traitement
derriére.»

- «c’est I'histoire de la formation qui fait que, mais je n‘applique pas forcément les grilles de
repérage. C'est du repérage un petit peu sauvage quoi. C’est a force des consultations, je me
dis, tiens, elle, son probleme psychique pourrait étre sous-tendu par un psycho-trauma,
soyons plus vigilant, et essayons de le repérer.»

- «Dans la formation, il est justement question d’identifier les situations pour lesquelles Ia
méthode Brunet va étre intéressante, mais il y a des contextes autres, par exemple,
guelgu’un qui a des addictions, quelgu’un qui a un trouble de la personnalité, etc (...) ca m’a
fait une bonne petite révision du dépistage de la psychiatrie.»

- «¢a m’a aidé a voir ce qui pouvait étre une bonne orientation vers la méthode Brunet avec
bon espoir car pas de pathologie associée, et puis des choses qui sont plus complexes, pour
lesquelles, a priori, il ne faut pas s’attendre a un soulagement suffisant du symptome parce
gu’il y a en fait d’autres symptomes qui pré-existent et qui sont associés.»

Dépistage systématique du TSPT au sein de la patientéle de médecine générale

Pendant ma formation d’interne de médecine générale, en voyant la fréquence du syndrome
post-traumatique, je me suis posée la question de l'intérét d’'un dépistage systématique lors
d’une consultation de premier contact entre un patient et son médecin traitant lors du
recueil d’antécédents. J’ai donc posé la question aux médecins généralistes interrogés lors de
cette étude, afin de savoir s’ils avaient déja pensé a poser cette question systématiquement
depuis leur formation.

Certains n’y avaient pas vraiment pensé mais ont pensé que cela pouvait avoir un intérét :
«je ne fais pas de dépistage systématique mais c’est intéressant ... (rires). Non, ce n’est pas
systématique, c’est les patients qui m’en parlent.»

Plusieurs le font déja systématiquement ou quasiment, notamment les médecins dont la
patientéle comprend beaucoup d’exilés :

- «Pas systématique mais trés souvent (...) lorsqu’il y a de multiples consultations pour des
motifs somatiques diverses. Pour les addictions, je le fais systématiquement. Et pour tous les
patients exilés, je le fais systématiquement dans les premieres consultations.»

- «Oui, je peux dire ¢a. Jai une grosse population exilée donc, euh, je pose la question des
troubles du sommeil déja, (...) j'ai pas mal de patients qui ont des troubles somatiques dans
tous les sens, des examens complémentaires dans tous les sens, tous normaux, donc voila,
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(...) je vais écrire au spécialiste pour savoir s’il y a d’autres explorations a faire en pneumo ou
cardio ou si on retient ce diagnostic-la. C’est toujours compliqué, mais euh, oui oui, c’est
systématique.»

Et d’autres sont plus mitigés sur le fait que les patients puissent se livrer sur ce theme un peu
sensible sur une question systématique, tout en restant conscient que c’est un axe important
de la prise en charge : «Apres, sur la question éventuelle des violences subies dans la vie des
gens, qui me semble étre une question a poser lors d’une prise en charge en général, je ne le
fais pas systématiquement en premiére consult. Si les gens viennent pour un rhume, cela ne
me parait pas adapté. Par contre, ca me parait important de garder en téte que cela n’a pas
été posé et qu’il faudra y aller un jour, ol on aura le temps d’écouter une réponse
éventuellement.»

Un des médecins qui ne pratiquent plus la médecine générale a des doutes sur le fait que les
gens puissent parler d’un psychotraumatisme sur une question systématique, si le patient
n‘est pas venu pour ¢a. Dans son expérience, les adolescents qu’elle recoit ont parlé de leur
psychotraumatisme soit lors d’une hospitalisation, soit lors d’une prise en charge avec
psychologue. Peu d’entre eux avaient déja parlé de leur traumatisme a leur médecin traitant
mais en précisant «aprés moi, ce ne sont pas des adultes, donc c’est un peu biaisé» car elle
ne recoit que des enfants et des adolescents.

Au contraire, un des médecins, a qui jai posé cette question et qui est spécialisé en
psychotraumatisme, a répondu : «quel risque tu prendrais ?»

Pour lui, le dépistage du TSPT est systématique pour tous ses nouveaux patients et fait partie
des antécédents indispensables a recueillir : «Dans les logiciels, il n’y a aucune case «avez-
vous vécu des événements de vie douloureux ou traumatiques ?» Par contre, tu vas savoir
gue Mamie Ginette, elle a eu un cancer du 5° orteil ! Bon ... (rires) Donc, on n’est pas
spécialement bien formé», «je pose la question aux nouveaux patients, et apres il y a plein
de patients ou on sent bien que c’est du trauma et tout I'art c’est de lui en faire prendre
conscience et d’instaurer un suivi psychologique.»

Au final, la plupart des médecins interrogés semblent plutét en faveur du dépistage du
syndrome de stress post-traumatique par une question systématique lors d’'une premiere
consultation avec un nouveau patient, tout en restant conscients que le contexte de la
consultation de médecine générale peut ne pas étre toujours adapté.
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3.4 - Arguments en faveur de la compatibilité de la pratique de cette thérapie avec celle de
la médecine générale

Facilité a se former

«C’est une formation qui est trés courte, qui dure 3 jours. Ca c’est important, parce qu’on a
tres peu de formations ol on a autant de compétences d’un coup.»

Seule thérapie du TPST accessible facilement aux médecins généralistes et mise en

place facile méme sans bagage psychiatrigue

Un argument qui est revenu plusieurs fois est la facilité d’exécution du protocole de cette
thérapie sans avoir de formation poussée en psychiatrie ou psychologie, donc facile a mettre
en place pour un médecin généraliste.

- «C’est la seule formation ou les médecins généralistes ont acces en terme de stress post-
traumatique parce que 'EMDR, TCC, il faut avoir un bagage de DU de psy de 2 ans, donc c’est
vraiment trés accessible et facile a mettre en place»

- «'important, c’est de faire rentrer le bon patient. Une fois qu’on a fait toute la batterie
d’évaluation, aprés c’est béte comme choux !»

- «Alors, ce n’est pas facile pour les patients, mais en tant que soignant, c’est facile a mettre
en place !»

- «il ne faut pas étre un fin psychologue, on déroule un protocole ...»

- «je trouve que pas besoin d’étre spécifiquement psychologue ou médecin pour faire une
reconsolidation. En tous cas, il y a une partie qui est trés opérationnelle.»

- «c’est quand méme bien moins compliqué que de faire 45 minutes ou une heure d’EMDR
ou autre chose ! Je pense gqu’effectivement, tu peux faire revenir ton patient toutes les
semaines, lui faire lire son récit, tu prends une tension avant, tu factures 25 balles, c’est pas
déconnant»

- «je suis formé en hypnose, induction rapide, en EFT (Emotional Freedom Techniques), je
pense que c’est quand méme l'approche thérapeutique la plus efficiente et la plus adaptable
en médecine générale.»

- «Je trouve quand méme que ca se présente bien : le fait de venir une fois par semaine, lire
son récit, c’est quand méme pas tres long, les voir avant pour prendre la tension, on est
guand méme les plus habilités a faire ¢a.»

- «au niveau logistique, c’est ce que je dis aux médecins, franchement, c’est pas compliqué a
mettre en place, quoi ! Surtout, que moi, I'ECG avant de prescrire le propranolol, je le fais
moi-méme.»

Efficacité de la thérapie

Les médecins qui pratiguent eux-mémes et ceux qui adressent leurs patients a un centre
référent sont tous trés contents des résultats obtenus sur leurs patients aprés une thérapie
de la reconsolidation. lls décrivent un réel soulagement des symptomes post-traumatiques
handicapants et de tres rares échecs (notamment en cas de traumatisme complexe ou de
pathologie psychiatrique associée au psychotraumatisme).
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«Maintenant, j'ai une bonne expérience positive (...) en grande majorité, ca leur change la
vie | Quand ¢a marche, c’est génial.»

«Je suis plus que satisfaite, je suis toujours hallucinée des résultats que ¢ca donne ! Et c'est
vrai que ¢a donne des résultats assez rapides (...) vraiment extrémement efficace sur des
traumas vraiment séveres, et surtout avec des personnes qui ne sont pas accessibles a
d’autres sortes de thérapies.»

«Je crois que c’est une excellente méthode, parce qu’on a quand méme eu des présentations
des résultats intéressants comme soulagement, c’est une méthode qui a fait ses preuves sur
le plan des études.»

«C’est quand méme une formation qui est passionnante, les résultats sont étonnants. En
médecine, quand ca marche, c’est toujours bien de pouvoir y participer, ca fait partie des
plaisirs de I'exercice !»

«je suis convaincu que c’est une bonne technique, qui nous enléve une épine du pied, qui
sauve des gens ou moins qui rend service aux gens.»

Avis des médecins qui_ont arrété la médecine générale et pratiguent la thérapie en

psychiatrie et addictologie

Le médecin addictologue semble trés en faveur de la compatibilité de la thérapie en
médecine générale : «je ne pratique plus la médecine générale mais cela ne me semble pas
impossible en effet de pouvoir le faire en médecine générale. La premiere séance est un peu
longue mais aprés les autres sont plus courtes, cela me semble faisable et plut6t facile a
mettre en place ! »

Il ajoute tout de méme : «Je pense qu’il faut aussi que le médecin qui veut se lancer la-
dedans doit étre un minimum formé en psycho pour encadrer la thérapie (...) les jours de
formation a la thérapie concernent surtout des modalités techniques ! On apprend pas
forcément a gérer les complications psy ni la charge émotionnelle associée a la pratique de la
thérapie. Du coup je pense qu’il faut avoir quand méme un bagage psy pour se former et se
lancer dans la pratique, voir avoir un contact avec un psychiatre ou une psychologue qui aide
a gérer en cas de probleme.»

Le médecin travaillant en CMP a un avis beaucoup plus mitigé au vu de son expérience de
remplacement en médecine générale aprés un arrét de 20 ans pour s’occuper de sa famille.
Elle pense que la médecine générale actuelle n’est plus en mesure d’instaurer un climat de
confiance avec le médecin traitant ainsi qu’un espace de parole suffisant permettant au
patient de se livrer sur le sujet délicat qu’est le psychotraumatisme. C’est pour cette raison,
entre autres qu’elle a décidé de s’orienter vers un DU de psychiatrie afin de pouvoir
continuer a prendre le temps d’écouter ses patients : «moi, ce n’était pas le cas a mon
époque mais aujourd’hui, j'ai I'impression que c’est un peu l'usine a gaz», «ce n’était pas la
méme médecine, en vingt ans d’arrét, j’ai vu I"évolution (...) Au départ, je voulais reprendre
en médecine générale. Quand jai démarré, j'étais beaucoup a I'’écoute, surtout avec les
adolescents, et la, je me suis dit non, c’est impossible ! J’ai réalisé que les temps ont changé
pendant mes remplacements.»
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Elle dit avoir plusieurs jeunes qui n‘ont jamais parlé de leur traumatisme a leur médecin
traitant : «beaucoup de jeunes qui viennent et qui me parlent de choses, je leur demande
«pourquoi tu n’en as jamais parlé avec ton généraliste ?» ben ils n‘ont pas osé, dans le cadre
d’une consultation, c’est rapide, c’est pour une angine ... il faut vraiment avoir le feeling pour
¢al»

Au final, elle pense que c’est plut6t les psychologues qui pourraient pratiquer la thérapie car
les médecins généralistes, eux, n‘ont plus le temps de s’occuper de leurs patients de cette
fagon ...

3.5 - Limites a la pratique de la thérapie de reconsolidation™ par les médecins généralistes

Rentabilité par rapport a un investissement financier et en temps important

La principale limite a la pratique de cette thérapie qui revient chez tous les médecins
généralistes interrogés, y compris chez ceux qui la pratiquent, est le probleme du réglement
des séances de reconsolidation. En effet, comme signalé précédemment, il n’existe aucune
cotation permettant a un médecin généraliste de rentabiliser une prise en charge de
psychothérapie qui prendrait plus de 15 minutes (temps moyen d’une consultation de
médecine générale actuellement cotée par un G a 26,5 euros).

Les médecins qui ne sont pas encore lancés dans la pratique de la thérapie se posent
beaucoup de questions a propos de la facturation des séances et cela représente un frein
important pour passer a une pratique réguliére de cette thérapie, qu’ils trouvent pourtant
trés intéressante :

- «je pense que c’est faisable méme si j'imagine qu’il y aurait un probléme de financement
avec une rémunération a I'acte qui n’est pas adaptée.»

- «j'imagine que cela posera des problémes de cotation et de surco(t. La reconsolidation, je
ne sais pas comment ¢a serait financé et cela fait partie des obstacles pour nous.»

- «Surtout que c’est déja 900 euros l'inscription mais apres, on ne travaille pas pendant 3
jours. Du coup, c’est 900 euros, plus la recette des 3 jours donc c’est un gros
investissement.», «Le probléme de la médecine générale, c’est bien beau de se former, mais,
il y a le cabinet a faire tourner et ... c’est intéressant, il y a tellement de formations qu’on
pourrait se former sur tout, mais au bout du compte, il faut que ce soit rentable
rapidement !»

- «il y a aussi le coté temporel : il y a 6 séances, ¢ca demande du temps (...) c’est pas une
consultation d’un quart d’heure a chaque fois ! Et donc, je ne sais pas comment cela pourrait
étre contrebalancé sur le plan financier, tout ca, et je ne crois pas qu’il y ait une cotation
particuliere.»

- «Quand on exerce a I'hopital, il n’y a pas de probléme, on prend ce temps ! Mais en libéral,
pour un généraliste, comment il va tarifer ca, je ne sais pas... Il n’y a pas le droit au
dépassement.»
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- «C’est sOr que tant qu’il n’y aura pas de remboursement pour les séances, les thérapeutes
ne s’y retrouvent pas.»

Méme les médecins qui la pratiquent décrivent un systéme de facturation a l'acte non adapté

«sur le principe, c’est super comme thérapie mais c’est peu adapté a la médecine générale
comme plein d’autres choses, en terme de rémunération on va dire, et en terme de temps
alloué.»

«pour les séances suivantes, souvent, ¢ca va, parce que c’est assez rapide la relecture, donc
¢a, ca va, c'est adapté. Je dirais que c’est surtout la deuxieme qui pose probleme, ol il n’y a
pas de cotation possible.»

Un des médecins résume bien la problématique pour un médecin généraliste de ne pas
pouvoir rentabiliser la plus-value donnée a ses consultations :

«Le probleme, c’est donc que vous vous formez a 1000 euros, vous faites un truc de
spécialiste, pour lequel vous gagnez 25 euros ... En médecine générale, le probleme, c’est
gu’on ne peut pas rentabiliser en terme de cotations, des investissements. Que vous soyez
tres fort sur un sujet, la Sécu ne vous permettra pas de mettre la cotation sur la consultation,
et ca, ca bride. C’est des raisons pour laquelle beaucoup de généralistes ne se forment pas
beaucoup, parce que formé ou pas formé, on aura les mémes cotations que celui qui ne fait
rien. C'est une incitation par le bas ! Pourquoi je me formerais puisqu’avec 30 consultations
de médecine générale simples, je gagne plus qu’avec 15 consultations avec plus-values, donc
¢a ne vaut pas le coup.»

Au final, tous les médecins sont d’accord pour dire que la pratique de la thérapie nécessite
de la part du médecin généraliste un engagement réel envers son patient car les séances de
thérapie de reconsolidation™ nécessiteront souvent plus de temps que ce qu’'un médecin
généraliste sera autorisé a facturer a son patient ou a la Sécurité Sociale : «cela dépend
comment tu congois ton métier. Est-ce que tu veux absolument faire du fric ou tu veux te
sentir utile et aidant ? (...) il faut accepter d’étre dans un exercice de la médecine non
comptable et pas chaque quart d’heure / 25 balles. Et aussi, de la satisfaction qu’on a parfois
de passer un petit peu plus de temps avec un patient qui va pas bien, enfin, si on a cette
ame-la '»

Interdiction de la pratique de la psychothérapie par les médecins au sein de leurs

cabinets de médecine générale.

Ce probléme rejoint le probléme de financement car les médecins généralistes n‘ont
légalement pas le droit de facturer des actes hors conventions type psychothérapie au sein
de leur cabinet de médecine générale, ce qui pourtant pourrait étre une solution qui
pallierait a I'absence de cotation spécifique.
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«il y a un 2° probleme pour I'ensemble des médecins, c’est qu’ils n‘ont pas le droit de faire
des actes de psychothérapie au sein de leur cabinet de médecine générale. Légalement, on a
pas le droit, on doit avoir deux entités distinctes.»

Le médecin 7 qui est également formateur en psychothérapie du TSPT, explique que les
médecins qui exercent par la suite ont du mal a rentabiliser leurs actes et font parfois des
factures a la limite de la légalité pour s’en sortir financierement : «certains bidouillent, font
une feuille le lendemain, la veille, certains font des dépassements d’honoraires, mais
juridiquement, par rapport au Conseil de I'Ordre, on a pas le droit.»

Charge émotionnelle pour le soignant et gestion des symptomes psychologigues

Certains médecins sont inquiets a I'idée de gérer seul la charge émotionnelle associée a la
thérapie de reconsolidation™, pour eux et pour leur patient. lls décrivent également que
dans leur entourage, beaucoup de médecins généralistes ne sont pas du tout a l'aise avec le
mal-étre psychique de leurs patients.

«Je pense que cela fait peur a beaucoup de gens parce que c’est une charge émotionnelle
tres importante aussi et qu’on est souvent seul dans nos cabinets. Quand un patient fait un
flash back en consultation et qu’on est tout seul, c’est pas forcément évident.»

«c’est la rédaction qui me préoccupe plutdt que la suite, (...), comment on les récupére si
jamais ¢a ne va pas.»

«Sans formation et sans supervision, c’est compliqué, ce n’est pas forcément une évidence
d’entendre ¢a.»

«les jours de formation a la thérapie concernent surtout des modalités techniques ! On
apprend pas forcément a gérer les complications psy ni la charge émotionnelle associée a la
pratique de la thérapie.»

«I’écueil pour un généraliste, ca va étre le temps, mais aussi, (...) les généralistes, dés qu’il y a
des idées suicidaires, dés qu’il y a un mal-étre, ils envoient a la maison des adolescents.»

Offrir un cadre adapté et sécurisant au sein du cabinet

Plusieurs médecins ont également signalé des interrogations a propos du cadre parfois
inadapté d’un cabinet de médecine générale qui manquerait de calme et de tranquillité pour
effectuer les séances de reconsolidation dans de bonnes conditions.

«c’est la rédaction qui me préoccupe, c’est comment on fait un cadre sécurisant chez nous»
«je n‘ai pas de lieu vide pour faire ¢a»

«il faut étre disponible, faut pas que le téléphone sonne, faut pas étre dérangé»

«Je crois qu’il faut une grande disponibilité d’état d’esprit, ol il ne faut pas que la secrétaire,
gue le téléphone se mette en route. Il faut que la personne qui vient et le médecin soient au
calme. Ce n’est pas I'ambiance la plus fréquente du libéral !»

Solitude dans I'exercice

La plupart des médecins qui ne pratiquent pas la thérapie signalent ce frein a la pratique : ils
ne souhaitent pas étre seul pour poser l'indication, prendre les décisions et adsorber la
charge émotionnelle qui découle des séances pour le thérapeute et son patient. Méme le
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médecin 1 qui pratique régulierement la thérapie explique qu’elle a fini par demander a une
autre personne de se former au sein de son cabinet pour ne plus étre seule.

«A la mission locale, je n‘ai pas fonctionné comme ¢a, je pourrais ... mais , en fait, ca ne m’est
méme pas venu a l'idée tellement dans mon esprit, j'espérais le faire en binbme. Nous, on
I'avait pensé et concu comme ca pour pouvoir échanger et en discuter aussi. Le
guestionnaire préalable, le fait de rencontrer les gens afin de savoir s’il y a des contre-
indications, on peut revérifier un certain nombre de choses, puis il y a le déroulé et les effets
des séances et comment ca se passe, pour voir si on est bien sur les bonnes indications,
c’était aussi ca, I'idée de ne pas étre tout seul. Il y a quelque chose de plus confortable sur
I’évaluation de l'indication de la méthode et sur le suivi, les échanges qu’on peut avoir.»
«C’est aussi la difficulté d’étre tout seul, je pense que c’est mieux d’étre a deux donc les
cabinets ol il y a différents professionnels, ca me parait plus simple de pouvoir en discuter.»
«C’est quand méme plus sympa dans un cadre ou plusieurs personnes connaissent, parce
gu’ici, il 'y a que moi qui suis formé, et quand j'en parle avec mes collégues, il me disent :
c’est quoi ce truc ?», «quand c’est identifié, moi, j'adresse plutét au centre de psychotrauma
parce la-bas aussi, ils sont en équipe, ce qui pour moi, est une plus-value quand méme a
fonctionner comme ¢a.»

C’est pourquoi deux des médecins ont décidé d’orienter leurs patients vers une équipe
dédiée afin qu’ils puissent bénéficier des séances de reconsolidation plutot que de faire la
thérapie eux-mémes.

Difficultés a poser I'indication seul

Un des médecins mentionne également des difficultés a poser seul l'indication a une
thérapie de reconsolidation™ par rapport a d’autres types de thérapies :

«il y a quelgue chose qui n’est pas complétement clair pour moi, qui est sur la «dimension
psychotrauma». Tout le monde subi ou a subit des psychotraumas, mais il me semble qu’il y
a UN

type de psychotrauma spécifique pour lequel on doit réserver la méthode Brunet.

«j’ai parfois un peu de mal a apprécier ce qui est de I'ordre de la méthode Brunet, des fois, je
me mets des points d’interrogation. C’est plutét complexe de savoir quel type de méthode
utiliser».

3.6 - Idées pour rendre la pratique de la thérapie par les MG plus accessible :

Cotation spécifique de |la prise en charge psychologique gui prend du temps

Tous les médecins sont d’accord pour dire que la premiéere chose qui permettrait de favoriser
la pratique de la thérapie en médecine générale serait de créer une cotation spécifique qui
permettrait de rentabiliser le temps passé lors d’'une consultation de prise en charge
psychologique d’un patient. Actuellement, la prise en charge psychologique par les
médecins généralistes n‘est pas reconnue par le systeme de santé francais et pourtant si
fréquente dans les cabinets de médecins traitants, a une époque ou les psychiatres se font
rares et ol les psychologues sont peu ou pas remboursés.
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Certains médecins évoquent méme la possibilité de pouvoir faire rentrer le
psychotraumatisme dans les Affections a Longue Durée pour les patients les plus handicapés
par leurs symptomes, afin qu’ils puissent intégralement remboursés de leur thérapie.

«Une reconnaissance de cette thérapie et notamment, soit une cotation spécifique, soit une
reconnaissance de la prise en charge psychologique des patients, pour les médecins
généralistes, qui ne comprend pas que la thérapie de reconsolidation™, évidement.»
«Peut-étre, qu’une prise en charge a 100%, ce serait chouette. Ce serait une forme de
reconnaissance, peut-étre que cela pourrait rentrer dans les ALD.»

«J’ai un patient ol je m’interrogeais sur une RQTH dans le cadre du psycho-trauma parce que
je trouve gu’il est handicapé par son psycho-trauma.»

Alternatives a la médecine générale libérale

Pour régler le probleme du réglement a l'acte non adapté, les médecins libéraux
mentionnent la possibilité de proposer la formation a la thérapie de reconsolidation™ plut6t
aux médecins généralistes exercant dans des structures ou ils sont salariés et ou ils peuvent
se former en général avec une autre personne.

«ll y a peut-étre a cibler en terme de formation a la méthode Brunet, la liste des maisons de
santé, version associative, c’est-a-dire, de tous les gens qui sont salariés, parce que
finalement, pour les libéraux, c’est techniquement, financierement, administrativement peu
ou pas possible.»

Un des médecins salarié dans un centre associatif décrit le libéral comme «un conflit
d’intérét» entre prendre le temps de soigner correctement son patient et la nécessité de
faire tourner le cabinet et de faire suffisamment d’actes rémunérés dans une journée pour
gagner sa vie. Pour lui, le salariat lui permet de s’affranchir de cette contrainte et de pouvoir
prendre le temps nécessaire pour chacun de ses patients :

«Vous savez quoi ? Je m’en fiche complétement en vrai ! Je suis salarié d’une association et
c’est le probléme de I'association. On a fait le choix, au début du projet, de ne pas intéresser
les médecins au chiffre d’affaires, (...) je n‘ai pas de conflit d’intérét lorsque je travaille, ce qui
n‘est pas le cas des libéraux (...) du coup, la question du financement me préoccupe, mais
finalement, ne me concerne pas. Et c’est super | Moi, je crois beaucoup aux Centres de Santé
comme structure de soins en ville.»

Ne pas exercer seul

Tous les médecins sont d’accord sur le fait que pratiquer la thérapie avec une tierce personne
facilite la pratique de cette thérapie au sein d’un cabinet de ville. Cette tierce personne peut
étre un autre médecin, une infirmiére, une psychologue ou une assistante médicale.

«Sans formation et sans supervision, c’est compliqué. Moi, suite a ces consultations-1a, j'ai
demandé a une autre personne de se former et on fait des supervisions ensemble, parce que
ce n’est pas forcément une évidence d’entendre ¢a.»

«la question du travail conjoint avec des IPA ou des pshychologues pourrait étre intéressant.»
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«avec les nouvelles MSP qui se mettent en place, on pourrait imaginer effectivement qu’il y
ait une psychologue qui soit formée avec les médecins a coté qui puissent prescrire le
médicament.»

«j’ai une assistante donc ¢a facilite beaucoup les choses !»

Formations en psycho-traumatismes systématiqguement incluses dans la formation

des médecins généralistes

La plupart des médecins interrogés signalent un gros manque de formation en
psychotraumatisme dans la formation des médecins généralistes ce qui expliquerait qu’ils
soient si peu a l'aise avec ce diagnostic et ses conséquences psychologiques et psycho-
somatiques, ainsi que les importantes prescriptions de psychotropes. Une formation
minimale systématique dans le domaine du psychotraumatisme permettrait aux médecins
généralistes d’étre plus a I'aise pour dépister et traiter ce genre de pathologies et d’envisager
de se former a des thérapies comme la méthode Brunet.»

«Je pense qu’il faut plus de formations en psycho-trauma (...) comment dépister au mieux et
savoir orienter, savoir recevoir, savoir accueillir ces symptomes-la donc ¢a c’est une véritable
formation.»

Un des médecins qui m’a parlé de la prise en charge des psychotraumatismes de ses
confréres au cours de I'entretien a déclaré : «souvent, ils ne sont pas identifiés comme tels,
ils sont identifiés comme «souffrance psychique», «dépression», «anxiété», etc. S'ils sont
identifiés «psychotrauma», a ce moment-la, ils bottent en touche, ils envoient en psy, dans
un centre psychiatrique, et 13, ils sont orientés vers I'équipe dédiée.»

Exercice conjoint avec un centre de psychotraumatisme et exercice mixte

Un des médecins a énoncé la possibilité pour un médecin généraliste libéral de pouvoir
exercer quelques jours par semaine en lien avec un centre spécialisé dans le
psychotraumatisme. En effet, les exercices mixtes semblent de plus en plus fréquents au sein
de la jeune génération de médecins généralistes.

«Je peux imaginer que le centre de psychotrauma soit débordé. Peut-étre que vous pourriez
proposer au centre de mettre a leur disposition une journée ou demi-journée moyennement
rémunération, pour faire de la prise en charge avec la méthode Brunet. Ca veut dire que vous
étes absente du cabinet une demi-journée de temps en temps mais c’est quand méme pas
du bénévolat, je valorise mes compétences et je mets ce temps-la a disposition. Ca permet
d’avoir une pratique, de ne pas étre tout seul et puis de voir la réalité des choses. Aprés, on
peut peut-étre réintégrer ¢ca dans son activité libérale, pourquoi pas... c’est un avantage dans
les cabinets de santé pluridisciplinaires ou il y a plusieurs médecins, c’est que en général, ils
font du temps partiel. La semaine est couverte du lundi matin au samedi midi ou vendredi
soir mais ca ne veut pas dire que tout le monde est présent tout le temps.»
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Franchise / Autre entité juridique permettant I'exercice de la psychothérapie au sein

du cabinet de médecine générale

Le médecin 7, devant l'interdiction de pratiquer la psychothérapie au sein du cabinet de
médecin généraliste, a décidé de demander au Conseil de I'Ordre une autorisation
particuliére pour créer une autre entité juridique lui permettant de faire ses séances de
psychothérapie et ses consultations de médecine générale au sein de la méme structure.
Dans ce cas, les consultations sont facturées au patient au nom du centre dans lequel il
exerce et ne sont pas remboursées par la Sécurité Sociale. Il dit également que d’autres
médecins, ayant participé a ses formations et également embétés par ces problémes de
facturation, lui ont proposés de créer une franchise.

«J'ai réussi, il y a quelques années a créer une entité autre, juridique, j’ai eu les accords du
Conseil de I'Ordre pour créer un centre de service dans lequel j'exerce en fait, au méme titre
gue d’autres thérapeutes. Je suis en profession libérale pour ce centre.»

«On est venu me solliciter pour faire une franchise, en fait, parce que moi j'ai une marque
qui s'appelle «qui consulte?» et donc beaucoup de gens ont trouvé que cela pourrait étre
bien de travailler sous le nom «qui consulte ?» comme quand tu travailles comme
«thérapeute Alain Brunet», tu bénéficies de la référence, de la qualité de formation, etc ... Et
forcément, en contrepartie, on rétrocéde une partie des bénéfices, ca c’est une solution.»

Adapter la méthode Brunet en fonction du patient avec I'expérience

Un des problemes essentiels est le temps que prennent les séances de thérapie telles
gu’elles sont enseignées par le Pr Brunet lors de la formation. Cependant, les médecins qui la
pratiquent assurent qu’avec un peu d’expérience, au final la plupart des séances (a part les
deux premiéres) peuvent étre réalisées en 15 minutes, soit la durée moyenne d’'une
consultation de médecine générale. Notamment, les parties trés protocolaires peuvent étre
adaptées selon la situation du patient et un exercice plus pratique des séances, sortant de
I’étude initiale.

«aprés quand tu as I’habitude, ca va vite. Alain Brunet, il est trés «protocole», avec un petit
peu d’expérience, je pense que tu n‘as pas besoin de tout ¢a non plus, de facon aussi ...
consciencieuse! On sent bien qu’on rentre dans un protocole d’étude, mais tu ne souhaites
pas forcément que tes patients fassent partie de I'étude, tu souhaites aider ton patient.»

Utilisation du propranolol en dehors de la méthode Brunet

Deux des médecins, qui ne pratiquaient pas encore la thérapie de reconsolidation™,
semblaient s’interroger sur le fait de pouvoir utiliser la prescription de propranolol en dehors
du protocole de reconsolidation et éventuellement de faire un mixte entre la méthode
Brunet et les méthodes qu'’ils utilisent déja dans leur pratique quotidienne :

- «Je m’interrogeais également sur la place du propranolol quand je fais ces «certificats
torture» (certificats coups et blessures) (...) ¢ca donne des perspectives intéressantes. J'en
avais parlé lors de la formation, pour savoir si ¢a leur semblait étre une bonne ou une
mauvaise idée et ils avaient dit «bah, faut essayer !»
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- «je vais modifier un peu mon approche (..) je me vois bien essayer un peu sous
propranolol. De toute facon, ce principe de réenregistrement, de ramener la mémoire
traumatique en mémoire de travail et la réenregistrer et le modifier, c’est le principe de
toutes les approches, (...) mais peut-étre qu’effectivement, le propranolol peut accélérer le
process. (...) avec le fruit de mes différentes approches et le cumul de toutes ces approches,
combinées au protocole Brunet... il n'y a pas de raison que ¢a ne marche pas...»

- «Je pense que ca dépendra de I'état physiologique du patient, que ¢ca m’aiderait plus s'il est
en mode combat/fuite, moi ¢ca m’arrive souvent de prescrire du propranolol chez les gens qui
ont beaucoup de tremblements tout ca, dans les suites de trauma. Mais sur quelqu’un qui
revit son trauma en mode figement, je ne suis pas slr que ¢a va étre plus efficient que ca ...
je ferai mes petites expériences.»

3.7 - Bénéfices a faire pratiquer la thérapie de reconsolidation™ par les médecins
généralistes

Soulagement rapide et diminution des consultations itératives apres traitement

Les médecins généralistes sont en premiere ligne pour recevoir tres régulierement les
patients qui sont en grande souffrance psychigue, notamment en cas de psychotraumatisme.
En effet, tant que l'origine du probléme, a savoir le traumatisme, n’est pas traité, le patient
reviendra souvent car il souffre toujours. Par contre, si le traumatisme est traité
correctement, les symptomes handicapants disparaissent et le patient, bien souvent, n’a plus
besoin de consulter aussi souvent : «sur mon retour des patients, j'ai énormément de
personnes qui consultaient trés fréqguemment pour différentes symptomatologies et
gu’aujourd’hui, je ne vois quasiment plus. Donc, il y a un gain au niveau du nombre de
patients a prendre en charge et dans la consommation du médical.»

«je rencontre plein de médecins généralistes qui le soir en fin d’exercice, en prenant des
patients, ¢a fait des années qu’il les suivent, aprés des années de suivi psychologique
classique ou il ne se passe rien, ils se mettent a faire la thérapie et il se passe plein de
choses !»

«Nous, on les voit pendant des années ou des années apreés en grande souffrance ! Donc si
tous les médecins pouvaient, dés qu’il y a un trauma, déclencher le truc, ca serait quand
méme pas mal !»

Augmentation de la demande et des délais de RDV

Actuellement, les centres spécialisés proposant la thérapie de reconsolidation™ ont des
délais qui deviennent de plus en plus importants. En augmentant le nombre de thérapeutes
formés, les délais de prise en charge seraient réduits.

«Le Dr V. a Poitiers, elle a 11 mois d’attente pour des vieux traumas, pas des choses toutes
récentes, donc ce serait intéressant qu’on les aide a absorber cette difficulté 1a (...) il y a une
vraie demande qui n’est pas assouvie, pas satisfaite. Il faut augmenter I'offre et former du
personnel.»
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«J'imagine qu’a l'avenir, il y aura plus de gens a traiter pour un psycho-trauma. Parce que je
crains, euh, qu’il y ait des situation difficiles, je pense a la crise climatique en particulier, qui
va générer tout un tas de réfugiés.»

«Il'y a un tel délai que ¢a veut dire qu’il n’y a pas assez de professionnels formés.»

«Si chaque généraliste prenait 2 patients en thérapie de reconsolidation™ tout seul, ¢a ferait
guand méme ... ¢ca viderait les listes des CMP !»

La prescription du propranolol rend difficile la pratigue de cette thérapie par les

psychologues en libéral, sans médecin

Les médecins qui connaissent des psychologues libérales formées a la thérapie racontent
gu’elles ne peuvent pas pratiquer car les médecins généralistes qui ne connaissent pas cette
thérapie refusent de prescrire le béta-bloquant.

- «je ne connais pas de psychologue en libéral qui utilise la méthode Brunet ! J’'en ai jamais
entendu parlé, mais forcément c’est complexe, puisqu’il faut quelqu’un qui vérifie la prise du
traitement et éventuellement qui est la lors de la premiére prise pour voir comment ¢a se
passe.»

- «J’en ai parlé avec une psychologue, elle me dit qu’elle n’arrive pas a faire cette thérapie (...)
parce que, quand elle demande une prescription de propranolol aux généralistes, ils
refusent. lls ont peur de la TS.»

Ainsi, former les médecins a la thérapie, ou au moins, diffuser I'information de son existence,
pourrait permettre aux psychologues libérales de pouvoir pratiquer cette thérapie
conjointement avec un médecin généraliste qui pourrait s‘occuper de la prescription du
propranolol.

Diminution des prescriptions de psychotropes

- «j’ai vu plein de fois des jeunes sortir de clinique psy avec des diagnostics «borderline»,
«anxiété généraliséev, (...) en fait, elle a juste été traumatisée quoi ! Et elle a tous les critéres
de I'état post-traumatique. C’est pas «j’ai de I'anxiété généralisée, je ne sais pas pourquoi»,
«je suis en dépression parce que je suis faible». Non : «jai vécu des événements
traumatiques, et du coup, j'ai des symptomes» et en plus, il y a une solution mais ¢a change
vraiment tout dans I'approche !»

- «Cette fameuse cognition négative : «je suis nul, je suis faible, je suis lache» qu’on est venu
se mettre dans la téte au moment du trauma et que nous, médecins, on contribue a
augmenter !»

- «il y en a (des généralistes) qui vont rapidement au traitement antidépresseur alors que
nous , on prend le temps.»

Le formation au psychotramatisme, et éventuellement a la méthode Brunet, des médecins
généralistes leur permettrait de mieux repérer ce diagnostic chez leurs patients en
souffrance psychique et soit de les traiter soit de les orienter correctement vers un centre
spécialisé en psychotraumatisme. Un fois l'origine du probléme traité et les symptomes
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soulagés, les médicaments psychotropes, qui font bien souvent offices de traitement
symptomatique en cas de traumatisme, ne sont plus nécessaires dans de nombreux cas.

«Si les médecins identifient bien les psycho-traumas et les adressent aux équipes dédiées,
cela pourra éviter que les gens se retrouvent en psychiatrie avec un benzo, un sédatif, ou
autre...»

3.8 - Les médecins généralistes formés conseillent-ils a leurs confréres de se former ?

«Je le conseille déja mais ce n’est pas non plus si évident en terme de pratique dans notre
travail parce que la rémunération n’est pas du tout adaptée. (...) Je peux le conseiller mais je
pense qu’il faut étre engagé dans cette voie-la pour avoir envie de se former.»

«En tout cas, au psycho-traumatisme, oui. A la thérapie de reconsolidation™, pas forcément,
c’était un gros temps. Et puis méme, un peu de psycho, ce serait pas mal.»

«Je dirais, s’intéresser, parce que se former, c’est trop lourd et c’est trop cher par rapport au
peu de possibilités de le réaliser, en terme d’investissement / bénéfice, pour un médecin
généraliste, c’est pas rentable. 1000 euros la formation, avant d’avoir récupéré 1000 euros en
honoraires pour ¢a, c’est pas rentable. Se former, si on est trés en cheville avec une équipe
de psy ou s’il y avait une volonté de le faire dans un cabinet de groupe, pourquoi pas, pour
soulager I’hépital, mais autrement, je ne crois pas. Autant, je dirais, renseignez-vous, allez
voir comment ¢a se passe pour adresser vos patients, mais de la a conseiller aux généralistes
de se former : non !»

«Je pense que ¢a a un intérét parce que les médecins généralistes sont bien positionnés pour
entendre ¢a au sens que, en médecine générale, tout est possible en terme de plainte, y
compris les plaintes psychiques avec la notion de psychotraumatisme et donc de leur prise
en charge. Mais les contraintes sont pour moi d’une disponibilité de temps, mais aussi d’'une
tranquillité pendant ce moment-la. Ensuite faut pouvoir assumer tout seul si on est tout seul,
en tout cas, moi, je préférerais pouvoir en échanger avec un collegue. Mais si c’est pour
mettre un C de consultation, c’est pas rentable financierement ! C’est rentable
éventuellement si on a un intérét aigu pour cette discipline, mais plutot a titre personnel je
dirais ...»

«En libéral, c’est possible techniquement, mais il faut le faire pour rien, par plaisir, par
conviction, par intérét , par soucis de prise en charge du patient, surtout que j'imagine que
dans les autres départements, il s’est créé aussi des centres de prise en charge des
psychotraumatismes. Malheureusement, c’est ce qu’il y a de plus rapide : une fois qu’une
hypothése de psychotrauma est identifiée, que la confirmation du diagnostic soit
externalisée et que la prise en charge soit externalisée aussi. La médecine générale, c’est
quoi ? C’est beaucoup d’actes, mais des actes tres rapides. Ca ne veut pas dire qu’il faut
interdire la diffusion aux médecins généralistes, il faut qu’elle soit totale !»
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«En tout cas, moi, je t’invite pour ton exercice de médecine générale, si tu as cette
sensibilité, a au moins te former au psychotrauma, que tu comprennes ce que c’est, ¢a va
révolutionner ta pratique, tu ne vas plus voir les patients de la méme fagon.»

«Absolument. Au point que j’ai fait une présentation au congrés de médecine générale au
Maroc l'année derniére sur la thérapie de reconsolidation™. Les médecins généralistes
devraient connaitre cette thérapie !»

Au final, la plupart des médecins généralistes interrogés conseillent plutét de se former sur le
psychotraumatisme et de s’intéresser a la méthode Brunet afin de pouvoir poser I'indication
chez les patients qui pourraient étre soulagés par cette technique puis de les orienter vers
une équipe dédiée. Pour beaucoup, la formation en elle-méme puis ensuite la pratique de la
thérapie en libéral constituent un trop gros investissement en temps et en argent pour ce
gu’il est possible de facturer ensuite en tant que médecin généraliste. La formation serait
donc réservée a des médecins généralistes qui seraient passionnés par le sujet et préts a se
former «a perte financierement» comme le dit un des médecins interrogés.

Cependant, le médecin 8 , qui travaille en libéral, a un avis beaucoup moins mitigé. Elle
pratique régulierement les séances de thérapie avec I'aide d’une assistante médicale et elle
pense que cette pratique est parfaitement compatible avec ses consultations de médecine
générale. Pour sa part, elle encourage grandement les médecins généralistes a se former a la
reconsolidation.

IV- Discussion

1) Forces et faiblesses de I'étude

a) Faiblesses

Cette étude comporte un biais de recrutement car elle ne concerne que les rares médecins
généralistes qui se sont déja formés a la thérapie de reconsolidation™ en France, qui sont par
conséquent déja intéressés par le sujet et sont donc non représentatifs de la population
générale des médecins généralistes frangais. Une étude incluant des entretiens avec des
médecins non formés pourrait étre intéressante afin de recueillir des avis plus larges et plus
représentatifs de la population générale, ce qui permettrait également de diffuser
I'information de I'existence de la thérapie auprés d’un plus grand nombre de médecins
traitants.

La saturation des données ne semble pas atteinte au vu du peu de médecins généralistes
francais formés a la reconsolidation a ce jour. Cela nécessiterait une future analyse sur le
sujet avec plus de participants. Bien évidemment, cela suggérerait que des médecins
généralistes en plus grand nombre soient intéressés pour se former, ce qui ne semble pas
étre une évidence au vu des résultats de cette premiére étude.
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Lenquétrice était médecin généraliste remplacant lors de la réalisation des entretiens semi-
dirigés. Elle était novice dans la pratique de la recherche qualitative. Par conséquent,
certaines des questions ou interventions ont probablement été plus directives qu’a I'idéal. La
directrice de thése de cette étude avait déja encadré plusieurs théses quantitatives mais était
également novice dans lI'encadrement d’une étude qualitative. Il peut donc y avoir des biais
d’analyse des résultats de I'étude.

Au vu de I'éloignement géographique entre les participants et I'enquétrice, les entretiens ont
été réalisés par téléphone ou par visioconférence, et non en présentiel. L'analyse du verbatim
n‘a pas été validée a froid par les médecins généralistes interrogés comme cela est parfois
réalisé.

Cette étude étant la premiere étudiant la pratique de la thérapie de reconsolidation™ par les
médecins généralistes francais, les résultats n‘ont pas pu étre confrontés aux données de la
littérature.

b) Forces
L'étude bien que présentant quelques faiblesses, présente plusieurs points forts. La méthode
gualitative a permis une liberté et une variété de réponses. Elle était adaptée pour répondre
a la question de la compatibilité de la thérapie de reconsolidation™ avec celle de la médecine
générale francaise, qui a ma connaissance n’a pas encore été explorée a ce jour. Les premiers
entretiens pour tester les guides d’entretien ont été relus et vérifiés par la directrice de
these, avant réalisation des entretiens suivants. Suite a ces entretiens tests, le guide
d’entretien n’a pas été modifié. LUanalyse a été entierement supervisée par la directrice de
these, elle-méme formée a la thérapie de reconsolidation™.
Lenquétrice avait une formation de médecin généraliste et était sensibilisée aux techniques
de questions ouvertes et d’écoute active. Elle n’était pas formée a la méthode Brunet mais
avait déja assisté a des séances de thérapie de reconsolidation™ lors d’un stage en tant
gu’interne de médecine générale dans un service d’addictologie.
Tous les médecins généralistes francais formés au jour du 1°" mai 2024 (date de fin du recueil
de données), a savoir 8 personnes, ont accepté de participer a I'étude. Ils avaient des profils
tres différents, permettant le recueil de nombreuses données malgré le peu de participants :
hommes/femmes, age, durée d’exercice ou installation, salarié/libéral, formation ou exercice
complémentaire a la médecine générale, etc ...
Malgré le fait que I'enquétrice ne connaissait aucun des participants, les médecins interrogés
se sont sentis en confiance, sans doute grace a son statut d’interne en médecine générale. Ils
utilisaient volontairement un langage familier et n’hésitaient pas a donner leur avis sur le
travail de thése. Par ailleurs, tous les médecins se sont montrés trés intéressés par le sujet et
enthousiastes lors des entretiens. Par conséquent, les entretiens étaient suffisamment longs
pour apporter des données riches. Pour beaucoup, ils ont manifesté I'espoir que ce travail de
these puisse faire connaitre la technigue aux médecins généralistes et les sensibiliser au TSPT
afin d’'améliorer les prises en charge en médecine générale.
Les données ont été analysées de maniére indépendante par deux chercheurs : la directrice
de thése, Docteur Egreteau (psychiatre) et I'enquétrice, PREAU Anne-Marie (interne et
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remplacante en médecine générale). Chacune a effectué une analyse manuelle et
progressive au fur et a mesure des entretiens. La confrontation et triangulation des analyses
a été réalisée a la fin des entretiens, permettant de faire ressortir les themes et sous-thémes,
non préétablis, répondant a la question de recherche.

Le sujet n‘avait encore jamais été exploré et souléve des problématiques qui mériteraient
d’autres études. Le médecin traitant est souvent le soignant de premier recours avant le
psychiatre ou le psychologue, mais n’est pas toujours a laise avec les symptomes
psychologiques en raison d’'un manque de formation. Faut-il s'orienter vers une médecine
générale qui voit beaucoup de patients mais seulement pour de petits actes rapides ou faut-il
plutét souhaiter une modification de la pratique de la médecine générale vers une
amélioration de la prise en charge globale des patients, notamment ceux qui présentent une
grande détresse psychologique. D’autre part, le systéme des cotations et de la rémunération
a I'acte en médecine générale, notamment en libéral, est-il toujours adapté a la médecine
actuelle ?

Il faudra continuer de se poser ces questions au cours des prochaines années afin pouvoir
continuer a offrir des soins de qualité a la population francaise.

2) Analyse des données et réponse a la question posée

a) Critére principal : la thérapie de reconsolidation™ est-elle compatible avec la
pratique de la médecine générale.

Les avis concernant cette question sont trés partagés.

Sur les six médecins exercant toujours régulierement la médecine générale, seuls deux des
médecins ont intégré la pratique de la thérapie de reconsolidation™ a leur exercice de
médecine générale depuis leur formation. L'une est salariée dans un centre de santé
associatif et 'autre est en libéral et exerce avec I'aide d’une assistante médicale.

Elles pensent toutes les deux que la thérapie de reconsolidation™ est parfaitement
compatible avec la pratique de la médecine générale malgré un reglement a l'acte pas
toujours adapté. Elles prévoient toutes les deux des créneaux particuliers au moins pour la
premiére séance de thérapie puis semblent d’accord pour dire qu’avec un peu d’expérience,
les autres séances peuvent étre intercalées au milieu des consultations de médecine
générale car elles ne sont pas censées durer beaucoup plus de 15 minutes.

Par contre, aucune des deux ne pratique seule. En libéral, le médecin exerce avec I'aide d’'une
assistante médicale. Méme si elle n’est pas elle-méme formée a la reconsolidation, elle fait
I'ECG avant le traitement par Propranolol et parfois partage son bureau avec le patient qui
travaille sur son récit avant d’étre recu par le médecin pour cléturer la séance. Au sein du
centre associatif, le médecin, quant a elle, a demandé rapidement a une autre personne de
se former pour pouvoir faire les séances de thérapie ensemble et pouvoir discuter de la prise
en charge des patients.

Toutes les deux conseillent fortement a leurs confreres médecins généralistes intéressés par
le domaine du TSPT de se former a la thérapie de reconsolidation™.
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Deux des six médecins pensent a inclure prochainement la pratique de la thérapie de
reconsolidation™ a leur pratique de médecine générale mais ne se sont pas encore lancés car
ils ont encore des hésitations concernant plusieurs questions.

L'un des deux n’a pas encore commencé a pratiquer la thérapie de reconsolidation™ car le
centre associatif ou il est salarié menacait de fermer, mais a présent que leur équipe s’est
étoffée et que le centre va continuer a fonctionner, il envisage de se lancer dans la pratique
de la thérapie de reconsolidation™. Cependant, il lui reste des incertitudes. Il pensait mettre
en place un protocole avec I'IPA (Infirmiére de Pratique Avancée) mais ne savait pas
comment les séances seraient cotées et si cela pourrait étre suffisamment rentable pour le
centre, comme il n’‘existe pas de cotation adaptée, méme s’il dit ne pas étre concerné
directement par ce probleme, étant salarié.

Par contre, il dit qu’il ne conseillerait pas forcément a ses confreres de se former a la
reconsolidation car c’était un gros investissement, «un gros temps», mais plutét de se former
au psychotraumatisme et aux bases de la prise en charge psychologique.

Le deuxieme médecin , est en libéral mais exerce déja une autre activité de
psychothérapeute, non remboursée, pour laquelle il a des facturations particulieres. Il n’a pas
encore pratiqué la thérapie de reconsolidation™ car il dit qu’il n’a jamais trouvé qu’un seul
traumatisme chez un patient et donc ne rentre jamais complétement dans l'indication de la
méthode Brunet. D’autre part, il pratique déja une autre thérapie basée sur I'hypnose qui
donne de bons résultats mais il pense éventuellement a mixer les deux techniques en faisant
des tests avec sa propre technique sous Propranolol.

Selon son avis, la thérapie de reconsolidation™ serait parfaitement compatible avec la
pratique de la médecine générale et le médecin traitant serait un des soignants les mieux
placés pour proposer cette thérapie c’est-a-dire recevoir les patients une fois par semaine et
surveiller la prise du béta-bloquant : «on est quand méme les plus habilités a faire ca». Le
seul élément vraiment limitant pour lui concerne le réglement des séances et nécessite que
le médecin qui souhaite se lancer dans la reconsolidation soit dans «un exercice de la
médecine non comptable» car les séances peuvent parfois demander plus de temps qui ne
sera pas forcément rémunéré pour le médecin généraliste.

Il conseille fortement a ses confréres de se former au syndrome psychotraumatique, en
disant que cela a révolutionné sa pratique de la médecine en général, et il conseille aussi de
se former a la thérapie de reconsolidation™, qui pour lui, est le traitement du TSPT le plus
compatible avec la pratique de la médecine générale.

Pour les deux derniers médecins, le premier n’envisage pas de se lancer dans la pratique de
la reconsolidation car il n‘exerce plus avec le psychologue avec lequel il s’était formé et ne se
sent pas assez s(r de lui pour exercer seul, le deuxieme s’était formé dans le but de proposer
la thérapie a son cabinet mais y a renoncé apres des problémes de santé importants. De plus,
ils sont tous les deux en fin de carriere et ne souhaitent pas s’investir dans des pratiques
nouvelles avant leur retraite.
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Tous les deux ne conseillent pas a leurs confreres de se former a la reconsolidation a moins
d’étre passionnés par le sujet et d’y trouver un intérét personnel car la formation a
représenté un investissement trés important autant financier qu’en temps, qu’il sera trés
difficile de rentabiliser par la suite avec le paiement a l'acte non adapté. lls évoquent
également un environnement pas toujours adapté dans un cabinet de médecine générale
libérale : solitude dans I'exercice pour le médecin, téléphone qui sonne, activité intense.
Pourtant, ils sont tous les deux convaincus que la méthode Brunet est une technique efficace
qui rend service aux patients mais pour eux, la pratique de cette thérapie est difficilement
compatible avec la médecine générale francaise telle qu’elle est exercée a I’heure actuelle.

Concernant les deux médecins qui n’exercent plus la médecine générale, ils pratiquent tous
les deux la thérapie régulierement. Lun des deux pense que cette thérapie s’adapterait tres
bien a la médecine générale mais pense que le médecin généraliste qui se lance dans la
reconsolidation doit avoir des bases en psychologie pour pouvoir gérer les émotions
provoquées par les séances autant chez le patient que chez le thérapeute. Il dit qu’il
conseillerait aux médecins généralistes de se former mais pas tout seul, afin de pouvoir
encadrer les séances a plusieurs et de pouvoir débriefer des prises en charge, et
éventuellement d’avoir un contact avec un psychiatre ou un centre de psychotraumatisme en
cas de probléme.

La deuxieme est beaucoup moins favorable. Elle pense que la thérapie aurait été compatible
avec la pratique de la médecine générale qu’elle avait il y a 30 ans, ou elle pouvait encore
prendre son temps avec les patients, mais qu’elle est complétement incompatible avec la
pratique actuelle de la médecine générale telle qu’elle a pu la voir exercer lors de ses
remplacements apres 20 ans d’arrét de la médecine. Elle dit que c’est devenu «l’usine a gaz»,
gu’il faut aller vite, et que ce ne sont pas de bonnes conditions, ni pour permettre au patient
de parler d’'un éventuel psychotraumatisme, ni pour réaliser des séances de thérapie de
reconsolidation™. C’est une des raisons pour laquelle elle a quitté la médecine générale,
estimant que cette pratique de la médecine générale ne permettait plus une écoute des
patients, et qu’il n’y avait plus le méme lien de confiance entre un médecin traitant et son
patient. Par ailleurs, dans son expérience, elle trouve qu’en général, les médecins
généralistes ne sont pas trés a l'aise avec les troubles psychologiques ou psychiatriques avec
une prescription de psychotropes trop fréquente et qu’il faudrait commencer par former les
généralistes dans ce domaine.

Elle pense que les psychologues sont mieux placés pour faire la thérapie de
reconsolidation™, méme si la prescription du béta-bloquant reste un frein pour les
psychologues exercant sans médecin.

Au final, sur les huit médecins formés, seuls deux des médecins ont réussi a inclure la
thérapie de reconsolidation™ au sein de leur pratique de médecine générale. Elles ont essayé
d’adapter au mieux leurs conditions d’exercice pas forcément compatibles avec cette
thérapie. Le reste des médecins qui était suffisamment motivé pour aller au bout de cette
formation exigeante, n‘ont jamais réussi a rendre compatible cette thérapie avec leurs
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conditions actuelles d’exercice de la médecine générale. Et ce malgré un immense intérét
pour cette technique thérapeutique et la certitude d’'un important service rendu aux patients
qui peuvent en bénéficier. Pour la plupart de ces médecins généralistes, les limites a la
pratique de cette thérapie en médecine générale sont encore trop nombreuses pour
permettre une réelle compatibilité entre les deux et une pratique de la reconsolidation au
sein des cabinets de généralistes en toute sécurité pour le patient et pour le soignant.

b) Critére secondaire : identification des limites a la pratique de la thérapie de
reconsolidation™ par les médecins généralistes et proposition de solutions a ces
limites.

Aspect financier : tarifs a I'acte de la médecine générale non adaptés a la reconsolidation

Laspect non rentable de la formation et de la pratique de la thérapie de reconsolidation™ est
une limite qui est revenue a tous les entretiens, y compris chez les médecins qui I'exercent
régulierement. lls décrivent tous une rémunération a I'acte non adaptée a des prises en
charge psychologiques comme la reconsolidation, qui prennent du temps qu’il ne sera pas
possible de facturer, du fait de I'absence de codage spécifique. Par conséquent, a I'heure
actuelle, ils pensent que le médecin généraliste qui décide de se former a la reconsolidation
doit le faire parce qu’il est passionné par le sujet et qu’il souhaite aider ses patients, malgré
la probable perte financiere que représentera la formation et le temps passé pendant les
séances qui ne sera pas toujours rémunéré. Certains d’entre eux ont exprimé leur frustration
de ne pas pouvoir rentabiliser des connaissances supplémentaires acquises lors de
formations, surtout a une époque ou la plupart des spécialistes sont de moins en moins
accessibles et ou on demande aux médecins généralistes d’assurer des consultations de plus
en plus complexes avec de moins en moins de temps et pour des rémunérations qui n‘ont
gue trés peu évoluées au cours des derniéres décennies.

En effet, en 2024, la médecine générale fait déja débat sur la tarification des consultations
alors qu’elle fait partie des plus basses en Europe. Le G est actuellement a 26,5 euros pour
une consultation standard d’'une durée moyenne de 15 minutes. |l n’existe pas de cotation
spécifique pour facturer une prise en charge psychologique par le médecin traitant, car ces
prises en charge ne sont pas reconnues par le systeme de santé francais. Pourtant elles sont
tres fréquentes au sein des cabinets de médecine générale, a une époque ou les psychiatres
sont de moins en moins accessibles, du fait de la démographie médicale déficitaire et ou les
psychologues ne sont pas remboursés par la Sécurité Sociale. Concernant la reconsolidation,
d’aprées les médecins interrogés, la seule possibilité pour un médecin généraliste est de coter
un ALPQOO03 pour la premiere séance de la thérapie en remplissant une échelle d’"Hamilton,
ce qui semble a peine suffisant pour une séance qui peut parfois durer plus d’'une heure. Les
autres séances devront étre facturées au prix du G, soit 26,5 euros a ce jour. Les deux
médecins qui pratiquent la thérapie estiment que cette tarification est souvent suffisante
pour les dernieres séances de reconsolidation qui peuvent étre réalisée en 15 a 20 minutes,
mais qu’elle est grandement insuffisante pour la 2° voire 3° séance(s) qui peuvent prendre
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plus de temps, surtout lors de la rédaction du récit et lors de la premiere relecture qui
peuvent étre trés éprouvantes pour le patient.

Cependant, au vu de la tarification déja jugée insuffisante par beaucoup de médecins
généralistes pour une consultation standard, il parait improbable qu’ils souhaitent ajouter
une plus-value a leurs consultations avec la thérapie de reconsolidation™, en sachant
I'investissement important que demande la formation et I'impossibilité de rentabiliser
rapidement cet investissement. Aprés tout, «il y a le cabinet a faire tourner» comme le dit un
des médecins interrogés.

C’est pourquoi, l'aspect financier semble étre un frein important a I'extension de la pratique
de la thérapie de reconsolidation™ par les médecins généralistes francais. Lun des médecins
interrogés explique treés bien la frustration de ne pas pouvoir valoriser les plus-values,
apportées aux consultations de médecine générale : «Pourquoi je me formerais puisqu’avec
30 consultations de médecine générale simples, je gagne plus qu’avec 15 consultations avec
plus-values ?»

Cependant, plusieurs solutions peuvent étre proposées pour rentabiliser le temps investi par
un médecin traitant dans ce type de thérapie.

Au moment oU cette étude est rédigée, un accord a été trouvé par la CPAM afin d’augmenter
les tarifs des médecins généralistes avec un G qui passera a 30 euros, en fin d’année 2024.
C’est un progrés mais il serait également souhaitable d’apres les médecins interrogés, qu’il y
ait la création d’'une cotation spécifique pour les prises en charge psychologiques par les
généralistes, qui ne comprennent pas seulement les séances de reconsolidation. Une
cotation qui donnerait lieu a un remboursement au méme titre que les autres cotations de
médecine générale. Cela pourrait permettre au médecin traitant de passer plus de temps
avec un patient qui ne va pas bien et de pouvoir étre rémunéré lors de ces consultations tres
souvent plus longues.

Plusieurs médecins ont évoqué la possibilité de proposer la formation a la reconsolidation
plutdt aux médecins exercants en tant que salariés dans des centres de santé, d’autant plus
gu’ils ont souvent I'avantage d’étre pluri-disciplinaires, et donc de pouvoir exercer en équipe.
Cette solution permettrait aux médecins généralistes de ne pas étre dépendants de la
rentabilité de leurs consultations et également de pouvoir se former a plusieurs au sein
d’'une méme structure. Cependant, cette solution est loin d’étre miraculeuse, car si le
médecin n’est pas concerné par la rentabilité de ses consultations, le Centre, lui, dépend
toujours des reglements a 'acte pour payer les charges et continuer a fonctionner sans étre
trop déficitaire sur le plan financier.

Lun d’entre eux a également évoqué la possibilité de faire rentrer le TPST au nombre des
Affections Longues Durées, avec une prise en charge a 100% des soins médicaux pour les
patients les plus handicapés dans leur quotidien.

51



Investissement en temps incompatible avec la médecine générale actuelle

Le témoignage du médecin 6, qui a arrété la médecine pendant 20 ans avant de reprendre,
est tres intéressant. En effet, elle a pu voir une modification de la pratique de la médecine
générale exercée par les médecins qu’elle a remplacés lors de sa reprise par rapport a la
médecine qu’elle-méme exercait lorsqu’elle s’était installée au début de sa carriére. Pour elle,
la pratique de la médecine générale telle qu’elle I'a vue exercer pendant ses remplacements
est grandement incompatible avec une prise en charge correcte des symptomes
psychologiques et ne permet plus d’avoir le lien de confiance qu’il y avait auparavant entre
un patient et son «médecin de famille». Elle décrit les cabinets de médecine générale
comme des «usines a gaz» ou il faut voir le plus de patients le plus rapidement possible. Sans
cette relation de confiance et un espace de parole suffisant, il sera tres difficile autant pour le
patient que pour le médecin, d’aborder le sujet du psychotraumatisme.

En effet, au cours des derniéres décennies, le nombre de médecins par habitants a
énormément chuté, et en 2024, le manque de plus en plus dramatique de personnel médical
a tendance a se généraliser sur tout le territoire francais. Une part importante de la
population frangaise ne trouve pas de médecin traitant, particulierement dans les déserts
médicaux. C’est pourquoi, la politique de ces derniéres années encourage les médecins
généralistes a prendre toujours plus de patients, parlant méme d’un objectif de 6 patients
par heure, ce qui réduirait la durée d’une consultation standard de médecine générale a
environ 10 minutes, et parait déja insuffisant pour un suivi classique de pathologie chronique
somatique.

Dans ce contexte, il parait impossible de faire pratiquer la thérapie de reconsolidation™ par
les médecins généralistes, ce qui pourtant rendrait un important service a la population en
réduisant les délais de prise en charge de symptomes qui peuvent étre trés invalidants et
permettrait de soulager les CMP, les services psychiatrigues et les Centres de
psychotraumatisme qui sont surchargés.

En effet, tous les médecins interrogés ont décrit une meilleure prise en charge de leurs
patients depuis leur formation, méme pour ceux qui n‘exercent pas la thérapie en tant que
telle. Ils dépistent plus facilement le TSPT car ils ont la possibilité de les orienter derriére vers
des traitements adaptés. lls décrivent tous une baisse de la consommation médicamenteuse
et des consultations apres une thérapie bien conduite amenant un réel soulagement des
symptomes. D’ailleurs, certains des médecins interrogés ont déja commencé a intégrer une
guestion systématique lors des consultations de premier contact avec leurs nouveaux
patients afin de dépister un éventuel psychotraumatisme.

Ces médecins ont décidés de donner priorité a la qualité des soins plutét qu’a la quantité,
malgré une rémunération a I'acte privilégiant la quantité.

Former les médecins généralistes a la reconsolidation permettrait donc de prescrire moins de
psychotropes a des patients pendant des mois voire des années avant qu’ils puissent
bénéficier d’un traitement adapté et d’éviter certaines errances diagnostiques par faute de
formation.
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Pour finir, les patients en grande détresse psychologique suite a un psychotraumatisme,
gu’ils en soient conscients ou non, ont tendance a consulter trés régulierement. Accorder
aux médecins généralistes la possibilité de prendre le temps de dépister et de traiter ces
patients, permettrait au final d’éliminer cette surconsommation du médical, faisant faire des
économies au systéme de santé a long terme et de libérer du temps aux médecins traitants.
Pour cela, il faudrait, que les médecins traitants puissent prendre le temps qu’il faut pour
chacun de leurs patients en fonction de leurs besoins et puissent facturer a sa juste valeur ce
temps investi, au contraire des politiques actuelles qui préconisent des actes rapides et
nombreux afin de s’y retrouver financierement et d’assumer le flux tendu de patients.

Gestion de la charge émotionnelle et formation au psychotraumatisme

Un frein qui est régulierement revenu au cours des entretiens est la difficulté a faire face a la
charge émotionnelle provoquée par la thérapie pour le patient ainsi que pour le thérapeute.
En effet, beaucoup de médecins généralistes ne semblent pas trés a I'aise avec la détresse
psychologique de leurs patients et semblent gérer la situation en prescrivant des
psychotropes pour «masquer» les symptomes. Comme le signale I'un des médecins
interrogés, la formation a la reconsolidation concerne une partie trés théorique et
opérationnelle mais n‘enseigne pas vraiment comment gérer les «a-cotés» déclenchés par
les séances qui peuvent étre trés éprouvantes autant pour le patient que pour le thérapeute.
C’est pourquoi les médecins interrogés déplorent I'absence de formation sur ce sujet lors de
la formation générale d’un médecin généraliste. Si tous les médecins ne conseillent pas
forcément a leurs confreres de se former a la thérapie de reconsolidation™, tous estiment
gu’une formation minimale en psychotraumatisme et en gestion de la détresse psychique de
leurs patients devrait étre systématiquement incluse dans la formation des médecins
généralistes. Avoir des bases en psychothérapie parait en effet indispensable pour des
médecins qui seront en premiére ligne face a des patient parfois en grande détresse
psychologique lorsqu’ils consultent. Actuellement, la plupart des praticiens se sentent plutot
démunis face a ces patients. Une formation de base permettrait un meilleur repérage des
psychotraumatismes au sein de leur patientele et éventuellement de leur proposer une prise
en charge adaptée au lieu de seulement leur prescrire des psychotropes qui tres souvent
n‘améliorent en rien leur quotidien en plus d’avoir de nombreux effets secondaires déléteres.
Ainsi, méme si les médecins généralistes ne sont pas eux-mémes formés a une thérapie
spécifique du TSPT, cela permettra tout de méme d’identifier correctement le diagnostic et
d’orienter les patients vers une équipe dédiée, formée au traitement du TSPT, évitant les trop
nombreuses errances diagnostiques chez des patients qui peuvent étre trés handicapés dans
leur quotidien.

Solitude dans I'exercice

C’est également une limite qui est régulierement revenue au fil des entretiens et qui peut
étre rattachée a la précédente. En effet, parmi les médecins qui pratiquent la
reconsolidation, aucun ne pratique seul. Pour les médecins qui n‘ont pas la possibilité de
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travailler en bindbme, cela est resté un frein important au fait d’inclure la thérapie au sein de
leur pratique. Le travail en équipe permet de pouvoir discuter de lindication avant de
proposer la thérapie, de discuter de la pertinence de continuer les séances en cours de
thérapie et surtout de pouvoir partager la charge émotionnelle qui découle de la thérapie
notamment pour le thérapeute.

C’est pourquoi, proposer la formation a la thérapie de reconsolidation™ a des médecins qui
exercent seul en cabinet de ville, semble difficile. Certains médecins ont proposé de se
concentrer plutdt sur les centres de santé ou maisons de santé pluridisciplinaires qui sont de
plus en plus nombreux en France. Ces structures permettent en effet d’avoir acces au travail
d’équipe pour un médecin généraliste de ville. Il semble donc préférable de proposer la
formation a la reconsolidation plutot a des médecins qui pourront exercer en collaboration
étroite avec un autre médecin, une psychologue, une assistante médicale, ou une infirmiere.
Il'y a également la possibilité pour un médecin généraliste d’exercer conjointement avec un
centre de psychotraumatisme, avec des heures allouées au centre et payées par un contrat
de salarié. En effet, les exercices mixtes se pratiquent de plus en plus en France, notamment
dans les cabinets de groupe ou la patientéle peut étre partagée entre plusieurs médecins.
Cela permet aux médecins d’avoir des journées ou demi-journées avec une autre activité que
la médecine générale tout en ayant toujours un médecin de disponible au cabinet tous les
jours pour recevoir les urgences de médecine générale. Cet exercice mixte peut permettre
aux généralistes de pouvoir se spécialiser dans un domaine qui leur tient a coeur, comme par
exemple le psychotraumatisme et la reconsolidation, tout en rentabilisant des pratiques qui
demandent de prendre du temps et qui seraient difficiles a facturer en libéral.

Diffusion de l'information concernant la méthode Brunet

Tous ces freins a la pratique de la reconsolidation, notamment en libéral, expliquent en
partie pourquoi seulement 8 médecins généralistes sont formés en France mais surtout, jai
pu m’apercevoir, comme les médecins interrogés, que la plupart de nos confréres et
consceurs généralistes ignorent completement l'existence d’une telle thérapie et n’en ont
jamais entendu parler. D’ailleurs, un des médecins a déclaré : «heureusement qu’on ne les
identifie pas trop (les TSPT), parce qu’ils sont une petite équipe (au Centre de
psychotraumatisme) et ils ne pourraient pas absorber toute la demande».

Plusieurs des médecins expliquent bien qu’avec leur formation a la méthode Brunet, ils ont
également découvert I'équipe du Centre de psychotraumatisme prés de chez eux. Du coup,
méme ceux que ne pratiquent pas la thérapie, ont pu étre sensibilisés au TSPT et peuvent
leur adresser leurs patients afin qu’ils puissent bénéficier d’'un traitement approprié.
Cependant, les délais de prise en charge deviennent de plus en plus importants. Si les
médecins généralistes dépistent plus le TSTP, il faudra également que plus de personnel soit
formé afin de prendre en charge ces patients et de leur proposer un traitement dans des
délais raisonnables
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3) Formation des médecins généralistes au repérage et a la prise en charge du
syndrome post-traumatique : intérét pour les médecins et pour les patients ?

Pendant longtemps, le syndrome post-traumatique a été tres sous-diagnostiqué. Avec la
libération de la parole, les mouvements d’associations de victimes de certains traumatismes,
les réseaux sociaux, les forums, etc ... le syndrome post-traumatique devient un motif de
consultation de plus en plus fréquent, qu’il soit connu par le patient ou qu’il soit dissimulé
derriere des plaintes somatiques inexpliquées ou des symptdmes anxio-dépressifs. Apres une
longue période plutét stable depuis la Guerre Froide, notre monde change depuis plusieurs
années avec l'arrivée des catastrophes naturelles dues au changement climatique, les
attentats et les guerres qui sont de plus en plus fréquentes, des phénomenes qui risquent
d’augmenter encore la prévalence du syndrome post-traumatique a I'avenir.

Le médecin 2, qui regoit déja beaucoup de patients allophones réfugiés, s’est montré
particulierement préoccupé par l'avenir de sa profession qui, d’apres lui, sera de plus en plus
souvent confrontée a ce genre de problématique, sans grande formation pour y faire face. Il
décrit : «En fait, je pense que c’est la boite de Pandore ce truc. Quand on a commencé a aller
la-dedans, en fait, on trouve plein de psycho-traumas partout ! A une époque, javais
I'impression qu’a chaque consultation, j'écrivais : diagnostic = psycho-trauma». C’est
pourquoi, la question du psychotraumatisme est devenu quasi-systématique dans la prise en
charge de ses patients.

Cependant, quand ils parlent de la thérapie ou du syndrome post-traumatique a leurs
confreres autour d’eux, tous les médecins interrogés décrivent un manque d’intérét ou de
compréhension de la part de leurs collegues dont beaucoup semblent n’avoir jamais été
sensibilisés a ce sujet au cours de leur cursus médical. Pourtant, le systeme de santé francais
a choisi de placer le médecin traitant au centre de la prise en charge médicale du patient
depuis des années. En cela, il semble le mieux placé pour aborder le sujet du
psychotraumatisme avec ses patients et sera souvent le premier interlocuteur pour des
personnes présentant une grande détresse psychologique voire un véritable syndrome post-
traumatique handicapant au quotidien. De plus, les Centres de psychotraumatisme et les
services de psychiatrie sont actuellement submergés par les demandes de prise en charge et
les délais sont de plus en plus longs. Il y a donc un réel intérét a la prise en charge d’une
partie de ces patients par les médecins généralistes qui malgré le déficit également présent
en médecine générale, restent plus nombreux que les spécialistes. Cependant, comment
demander a ces médecins de pouvoir repérer, orienter ou traiter correctement ces patients
en grande détresse, sans leur accorder les armes pour y faire face ?

En effet, malgré un avis mitigé sur la pratique de la thérapie de reconsolidation™ aupres des
médecins généralistes formés, ils sont, en revanche, tous d’accord pour dire que cette
sensibilisation au syndrome post-traumatique a complétement transformé leur maniere de
voir leurs patients et de pratiquer la médecine générale au quotidien. lls affirment tous avec
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conviction que ces connaissances du syndrome post-traumatique, des bases de la
psychologie et de la gestion de la détresse psychologique d’'un patient devrait faire
systématiquement partie de la formation de tous les médecins généralistes.

En cela, les Centres de Psychotraumatismes pourraient avoir un réle central pour organiser
des formations qui pourraient étre incluses dans la formation des internes de médecins
générale, en coopération avec les Universités de médecine francaises.

Par ailleurs, si la thérapie de reconsolidation™ semble étre, de l'avis de tous, le traitement du
TSPT le plus adapté a la médecine générale, certaines choses mériteraient d’étre modifiées
afin d’améliorer la compatibilité de la pratique de la reconsolidation et celle de la médecine
générale. Pour cela, les médecins interrogés ont proposé plusieurs idées :

- La reconnaissance de la prise en charge psychologique par le médecin traitant a travers une
cotation spécifique, qui pourrait inclure la pratique des séances de reconsolidation et
permettrait de pouvoir facturer le temps passé lors de consultations plus longues. En effet, a
I’'heure actuelle, les psychothérapeutes sont peu remboursés et le médecin traitant fait
souvent office de psychothérapeute de secours, souvent sans formation préalable et sans
pouvoir facturer ces prises en charge longues et complexes.

La reconnaissance de ces prises en charge au niveau national permettrait de pouvoir inclure
des bases de psychologie dans la formation des médecins généralistes ou au moins de
permettre a ceux qui se sont investis dans une formation additionnelle de pouvoir exercer
des actes de psychothérapie au sein du cabinet médical sans avoir besoin d’une autre entité
juridique indépendante. Cela permettra également de pouvoir rentabiliser le temps passé en
formation ainsi que le temps passé avec ses patients.

- La reconnaissance du syndrome post-traumatique comme une réelle pathologie
handicapante, pouvant donner lieu a une déclaration en ALD pour les formes les plus
séveres, permettant une prise en charge a 100% des soins pour les patients les plus
handicapés pour leurs symptdmes traumatiques. Ainsi, les patients en grande détresse avec
de grosses conséquences sociales et financiéres de leurs troubles, pourront quand méme
avoir acces aux prises en charge proposées par les médecins généralistes sans attendre
pendant des mois / années une place dans un CMP, pour un traitement pas toujours adapté,
au vu du manque de personnel dans la plupart des CMP.

- La possibilité de former préférentiellement les médecins généralistes salariés, travaillant
dans des centres ou des maisons de santé associatifs, méme si cette solution n’est pas
miraculeuse étant donné que les structures elles-mémes sont toujours dépendantes du
reglement a I'acte des médecins qu’elles emploient.

- Proposer la formation surtout aux médecins exergant en centre pluridisciplinaire ou avec
une assistante médicale afin que la pratique de la thérapie puisse se faire a plusieurs.
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- La possibilité d’exercice mixte : exercice libéral de la médecine générale + exercice salarié de
la thérapie de reconsolidation™ en association avec un CMP ou un Centre de
psychotraumatisme, par exemple. Ce genre d’exercice mixte est de plus en plus courant et
permet a des médecins libéraux de pouvoir rentabiliser des connaissances un peu plus
spécialisées mais nécessite de trouver un autre lieu que le cabinet de médecine générale et
de réserver des journées ou des demi-journées pour cet exercice particulier, ce qui crée des
contraintes de planning. Cela nécessite également de trouver une structure qui accepte de
financer des vacations de ce type.

Par ailleurs, deux des médecins interrogés ont déclaré envisager d’utiliser le propranolol en
cas de symptomes traumatiques en dehors de la thérapie de reconsolidation™, voire en
mixant l'utilisation du propranolol avec d’autres techniques qu’ils utilisent déja pour traiter le
syndrome post-traumatique.
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CONCLUSION

Actuellement, seuls huit médecins généralistes frangais sont formés a la thérapie de
reconsolidation™. Sur ces huit médecins, deux ont abandonné la médecine générale pour se
tourner vers un exercice centré sur I'addictologie et la psychiatrie en tant que salariés aprés
avoir passé un DU. Sur les six médecins restants exercant toujours la médecine générale,
seuls deux exercent régulierement la thérapie de reconsolidation™, incluse au sein de leur
pratique de la médecine générale. Les quatre autres médecins, malgré la certitude de
I'efficacité de cette technique, n‘ont jamais réussi a rendre la pratique de la thérapie
compatible avec leur pratique de la médecine générale. Les deux médecins qui pratiquent les
séances de reconsolidation aimeraient conseiller a leurs confreres généralistes de se former
a la méthode Brunet car elles sont tres contentes des résultats obtenus sur leurs patients
traités. Cependant, elles sont conscientes des difficultés que présentent |'exercice de ce
genre de thérapie en médecine générale et conseillent de ne pas se former seul et d’étre
suffisamment motivé par le sujet pour accepter un exercice pas forcément rentable des
séances de reconsolidation sur le plan financier.

Les autres médecins, malgré le fait de penser que la thérapie de reconsolidation™ est la
thérapie du syndrome post-traumatique qui serait la plus compatible avec la médecine
générale, ne conseillent pas vraiment a leurs confréeres de se former car la formation a la
méthode Brunet a présenté un investissement tres important qu’il sera tres difficile de
rentabiliser par la suite a cause du paiement a I'acte non adapté a ce type de pratique. Par
contre, ils sont tous d’accord pour dire qu’une formation au psychotraumatisme et a la prise
en charge de la détresse psychologique de leurs patients devrait étre systématiquement
incluse dans la formation d’un médecin généraliste au vu de la prévalence de cette
pathologie et au fait que le médecin traitant est souvent le professionnel de premiere ligne
qui devra identifier les troubles et orienter correctement son patient. En effet, actuellement,
les patients atteints de TSPT sont probablement trés sous-diagnostiqués et beaucoup de
médecins généralistes ne sont pas a I'aise pour faire face a la détresse psychologique de leurs
patients. Une formation adéquate généralisée permettrait une meilleure prise en charge de
ces patients et éviterait les errances diagnostiques dont souffrent beaucoup de patients mis
sous psychotropes pour des indications erronées.

Inclure des bases de psychologie, une sensibilisation au psychotraumatisme et a sa prise en
charge permettrait déja aux médecins généralistes de pouvoir identifier et orienter les
patients atteints de TSPT. Cependant, les Centres de psychotraumatisme sont déja
submergés par les demandes de prise en charge et les délais de RDV sont de plus en plus
longs, malgré une pathologie sous-diagnostiquée. Si le dépistage et l'identification du
syndrome post-traumatique est amélioré, il faudra également prévoir du personnel formé
aux thérapies de cette pathologie qui risque d’étre de plus en plus fréquente au vu des
événements mondiaux en cours. Pour cela, il sera utile de faire appel aux médecins
généralistes pour traiter certains de ces patients mais la médecine générale nécessitera
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guelques adaptations pour favoriser la pratique, par exemple, de la thérapie de
reconsolidation™ au sein des cabinets de médecins traitants.

En I'état actuel, les médecins interrogés ont proposé de former plutét les médecins exercant
dans des structures pluridisciplinaires afin de pouvoir pratiquer la thérapie en équipe et de
favoriser la formation des médecins généralistes salariés qui ne seront pas trop impactés par
la tarification a I'acte non adaptée. Il y a également la possibilité pour un médecin libéral
d’avoir un exercice mixte avec des vacations salariées en partenariat avec un CMP ou un
Centre de psychotraumatisme.

Cependant, pour rendre la pratique de la reconsolidation vraiment compatible avec celle de
la médecine générale et généraliser ces prises en charge sur le territoire, il faudrait envisager
des changements au niveau national. Les médecins interrogés ont émis plusieurs idées :
reconnaissance des prises en charge psychologiques des médecins généralistes avec création
d’une cotation adaptée, reconnaissance du syndrome post-traumatique en tant qu’ALD avec
une prise en charge a 100% des soins pour les patients les plus handicapés, diffusion de
I'information concernant les nouvelles thérapies existantes.

Au final, cette étude pose plusieurs autres questions, plus vastes : la médecine générale
francaise telle qu’elle est pratiquée en 2024, est-elle toujours adaptée a une prise en charge
globale et optimale de chaque patient ? Le paiement a I'acte motivant une pratique de
nombreux petits actes rapides était-il vraiment adapté a la fonction de pilier central de la
prise en charge que le systtme de santé francais souhaite donner aux médecins traitants
depuis plusieurs années ? La prise en charge des médecins traitants doit-elle étre contrainte
par leur rentabilité financiére, ce qui semble en compléte opposition au Serment
d’Hippocrate ?

La réalisation de cette étude aura permis de renforcer I'idée que, pour une prise en charge
optimale du syndrome post-traumatique comme pour beaucoup d’autres pathologies qui
prennent du temps, une refonte importante du systéme de santé francais semble nécessaire
et notamment une modification des modalités d’exercice de la médecine générale.
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ANNEXES :

Critéres diagnostiques du TSPT selon le DSM-5, Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux (« Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders »), publié par
I'American Psychiatric Association en 2013.

A. Exposition a la mort, a des blessures graves, ou a la violence sexuelle, effectives ou
potentielles, d'une (ou plusieurs) des fagons suivantes :

1. Vivre directement |'événement traumatique.

2. Etre témoin, en personne, de I'événement vécu par d'autres.

3. Apprendre que I'événement traumatique a été vécu par un membre de la famille proche
ou un ami proche.

4. Vivre une exposition répétée ou extréme aux détails pénibles de I'événement traumatique
(par exemple, les premiers intervenants ou les policiers).

B. Présence d'un (ou plusieurs) des symptomes intrusifs suivants associés a I'événement
traumatique, ayant débuté apres ce dernier :

1. Souvenirs pénibles récurrents, involontaires, et envahissants de I'événement traumatique.

2. Réves répétitifs pénibles dans lesquels le contenu et/ou l'affect sont liés a I'événement
traumatique.

3. Réactions dissociatives (flash-backs, par exemple) dans lesquelles I'individu se sent ou agit
comme si I'événement traumatique se reproduisait. (De telles réactions peuvent survenir sur
un continuum, l'expression la plus extréme étant une perte totale de conscience de
I'environnement actuel.)

4. Détresse psychologique intense ou prolongée a I'exposition a des indices internes ou
externes évoquant ou ressemblant a un aspect de I'événement traumatique.

5. Réactions physiologiques marquées a des indices internes ou externes évoquant ou
ressemblant a un aspect de I'événement traumatique.

C. Evitement persistant des stimuli associés a I'événement traumatique ayant débuté apres
ce dernier, comme en témoigne(nt) une ou les deux manifestations suivantes :

1. Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles a
propos de, ou étroitement associés a, I'événement traumatique.

2. Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations,
activités, objets, situations) qui éveillent des souvenirs, des pensées ou des sentiments
pénibles a propos de, ou étroitement associés a, I'événement traumatique.

D. Altérations négatives des cognitions et de I'humeur associées a I|'événement

traumatique, ayant débuté ou s'étant aggravées aprés ce dernier, comme en témoignent
deux (ou plus) des manifestations suivantes :
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1. Incapacité de se rappeler un aspect important de I'événement traumatique (typiquement
en raison d'une amnésie dissociative et non d'autres facteurs tels que blessure a la téte,
alcool ou drogues).

2. Croyances ou attentes négatives persistantes ou exagérées a propos de soiméme, des
autres, ou du monde (par exemple, « Je suis mauvais », « On ne peut faire confiance a
personne », « Le monde est complétement dangereux », « Mon systéme nerveux entier est
définitivement ruiné ».

3. Cognitions persistantes et déformées concernant la cause ou les conséquences de
I'événement traumatique qui amenent l'individu a se blamer ou a blamer autrui.

4. Etat émotionnel négatif persistant (par exemple, peur, horreur, colére, culpabilité ou
honte).

5. Diminution marquée de l'intérét ou de la participation a des activités significatives.

6. Sentiment de détachement ou d'éloignement des autres.

7. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (par exemple, incapacité a
éprouver du bonheur, de la satisfaction ou des sentiments affectueux).

E. Altérations marquées dans l'activation et la réactivité associées a I|'événement
traumatique, ayant débuté ou s'étant aggravées aprés ce dernier, comme en témoignent
deux (ou plus) des manifestations suivantes :

1. Comportement irritable et crises de colére (avec peu ou pas de provocation) généralement
sous forme d'agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets.

2. Comportement imprudent ou autodestructeur.

3. Hypervigilance.

4. Réaction de sursaut exagérée.

5. Problémes de concentration.

6. Troubles du sommeil (par exemple, difficultés a s'endormir ou a rester endormi ou
sommeil agité).

F. La durée de la perturbation (critéres B, C, D, et E) est de plus que 1 mois.

G. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement dans les domaines sociaux, professionnels, ou autres domaines
importants.

H. La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par
exemple, médicaments, alcool) ou d'une autre condition médicale.

Spécificateurs

Avec symptomes dissociatifs : Les symptomes rencontrent les critéres d'un trouble de stress
post-traumatique, et en plus, en réponse au stress, la personne vit des symptomes
persistants et récurrents tels que I'une des manifestations suivantes :
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1. Dépersonnalisation : expériences persistantes ou récurrentes d'un sentiment de
détachement, et d'étre un observateur extérieur de ses processus mentaux ou corporels (par
exemple, sentiment d'étre dans un réve ; sentiment d'irréalité de soi ou de son corps ou que
le temps se déroule lentement).

2. Déréalisation : expériences persistantes ou récurrentes d'irréalité de I'environnement (par
exemple, I'environnement immeédiat est vécu comme irréel, onirique, lointain, ou déformé).
Avec expression retardée Ce spécificateur est utilisé si tous les critéres diagnostiques ne sont
remplis que 6 mois aprés I'événement (bien que l'apparition et I'expression de certains
symptOmes puissent étre immédiates).
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PCL-S : Evaluation d’un Etat de Stress Post Traumatique (ESPT)

Nom: Prénom: Age:  Sexe: Date: [ [

Mode d'emploi

Veuillez trouver ci-dessous une liste de symptdmes fréquents & la suite d'un épisode de vie
stressant. Veuillez lire chaque question avec soin puis entourer le chiffre qui vous semble le plus juste
pour vous: théoriguement a guel point avez vous été perturbé par ce probléme dans le mois
précédent! et, plus largement, s'il s’agit d'événements plus anciens, voire trés anciens, a combien ils
restent perturbants a 'heure actuelle. Il peut arriver gu'il n'y ait aucune mémaoire d'un événement
quelcongue ; dans ce cas, noter comme perturbant tous les comportements, ressentis, gestes,
émotions qui se manifestent de facon souvent incompréhensible ou inopinée [ex : brusque saute
d’humeur, réactions démesurées d'obattement ou de colére, sentiment agigué d'impuissance,
d'incapacité a changer, etc.

Date de I'événement (s'il y en a un) : / /
pas du tout| un peu | parfois | souventitrés souvent
1, Etre perturbé(e) par des souvenirs, des pensées ou des images 1 2 3 4 5
en relation avec cet épisode stressant.
2. Etre perturbéle) par des réves répétés en relation avec cet 1 2 3 4 5
événement.
3. Brusguement agir ou sentir comme si I'épisode stressant se 1 2 3 4 5
reproduisait (cormme si vous étiez en train de le revivre).
4, Se sentir trés bouleverséle) lorsque quelque chose vous rappelle 1 2 3 4 5
I'épisode stressant.
5. Avoir des réactions physigues, par exemple, battements de 1 2 3 4 5
coeur, difficultés & respirer, sueurs lorsque quelgque chose vous a
rappelé I'épisode stressant
6. Eviter de penser ou de parler de votre épisode stressant ou 1 2 3 4 5
éviter des sentiments gui sont en relation avec lui.
7. Eviter des activités ou des situations parce gu'elles vous 1 2 3 4 5
rappellent votre épisode stressant.
B. Avoir des difficultés & se souvenir de parties importantes de 1 2 3 4 5
I'expérience stressante,
B. Perte d'intérét pour des activités qui habituellement wvous 1 2 3 4 5
faisaient plaisir.
10, 5e sentir distant ou coupéle) des autres personnes., 1 2 3 4 ]
11. Se sentir émotionnellement anesthésié(e) ou incapable d'avoir 3 4
des sentiments d’amour pour ceux qui sont proches de vous.
12. 5e sentir comme si I'avenir était raccourci ou bouché. 1 2 3 4 5
13. Avoir des difficultés pour vous endormir ou rester endormife). 1 2 3 4 5
14. 5e sentir irritable ou avoir des bouffées de colére, 1 2 3 4 5
15. Avoir des difficultés 3 vous concentrer., 1 2 3 4 5
16. Etre en état de super-alarme, sur la défensive en permanence 1 2 3 4 5
17. S5e sentir énervé{e) ou sursauter facilement. 1 2 3 4 5
44 = Seuil pour un ESPT classique tel que décrit dans le DSM
Plancher : 17 — plafond : 85
Scoretotal I__1__I_ |
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ANNEXE : lettre d’information adressée par mail aux participants

Lettre d’information

Pour un enregistrement audio

Bonjour, je suis PREAU Anne-Marie, interne de médecine générale en région
Centre (faculté de Tours). Dans le cadre de ma thése, je souhaite réaliser un
entretien semi-dirigé sur « Lintérét de la thérapie de reconsolidation™ en
médecine générale, dans le traitement du syndrome post-traumatique ». Il
s'agit d'une analyse qualitative ayant pour but de déterminer si la pratique de la
thérapie de consolidation est compatible avec la pratique de la médecine
générale a travers des entretiens avec des médecins traitants formés a cette
thérapie.

Votre participation a I'étude est facultative. Vous pouvez mettre fin a votre
participation a tout moment.

Conformément a la réglementation sur la protection des données personnelles,
vous pouvez exercer vos droits d’acces, rectifications, effacement et
d’opposition sur les données vous concernant.

Aussi pour assurer une sécurité optimale ces données vous concernant seront
traitées dans la plus grande confidentialité et ne seront pas conservées au-dela
de la soutenance du mémoire.

Merci beaucoup pour votre participation !
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Vu, le Directeur de These

T EGRETEAU Laurlne

Psychiatre
60 rue Blaise Pascal, app A0S, 37000 TOURS

RDV au 02.46.65.67.47 ou sur
https:l!www.docteur-egreteaupsychiatre.m‘
RPPS: 10101688025

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Résumé :

Le trouble de stress post-traumatique est un sujet d’étude complexe et un vrai probleme de santé
publique. Le traitement actuellement recommandé est la psychothérapie (TCC ou EMDR). Plus
récemment, la thérapie de reconsolidation™, méthode Brunet propose d’utiliser un béta-bloquant
pour bloquer la reconsolidation et améliorer les symptomes.

Les médecins généralistes semblent étre en premiere ligne pour le dépistage des ESPT. L'objectif de ce
travail de these est de déterminer si la pratique de la thérapie de reconsolidation™ par les médecins
traitants est compatible avec la pratique de la médecine générale. Il s’agit d’une étude qualitative
basée sur des entretiens semi-dirigés avec des médecins généralistes frangais formés a la méthode
Brunet.

En France, en 2024, seuls 8 médecins généralistes sont formés et seulement 2 ont réussi a intégrer la
pratique de cette thérapie au sein de leur pratique de médecine générale. Les autres, malgré leur
intérét évident pour cette technique, ne recommandent pas aux généralistes de se former pour de
nombreuses raisons dont la plus importante semble financiére avec un paiement a I'acte non adapté.
Par contre, tous pensent qu’une formation au psychotraumatisme et a la prise en charge de la
détresse psychologique des patients devrait étre systématiquement incluse dans la formation d’un
médecin généraliste. lls ont aussi proposé plusieurs solutions pour faciliter la pratique de ce genre de
thérapie en médecine générale. Certaines nécessiteraient une refonte importante du systeme de
Santé francais pour s’adapter au plus prés des besoins des patients, notamment pour le dépistage et
la prise en charge des troubles psychologiques en ambulatoire.

Mots clés : [médecine générale] [thérapie reconsolidation]
syndrome post-traumatique, propranolol, Brunet
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