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. INTRODUCTION

A. Définitions

1.L’EMDR et le modéle IMA Express®

L’Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) est une approche
psychothérapeutique développée par Francine Shapiro a la fin des années 1980.
Initialement congue pour le traitement du Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT)
(1), cette méthode utilise la stimulation bilatérale alternée, souvent réalisée par des
mouvements oculaires. Ces mouvements alternatifs permettraient le retraitement
neuronal des souvenirs traumatiques en diminuant leur charge émotionnelle négative

(2). Le fondement neurobiologique de I'approche est développé en Annexe 1.

L’EMDR fait partie du groupe des thérapies bréves qui correspond a un ensemble de
psychothérapies limitées dans le temps, centrées sur un objectif précis, orientées vers
le changement, et mobilisant les compétences et les ressources du patient pour

produire des effets thérapeutiques significatifs en peu de séances (3).

Depuis sa création, lTEMDR a fait 'objet de nombreuses études attestant de son
efficacité pour les troubles liés aux traumatismes psychiques (4) (5). Cette thérapie a
vu progressivement son champ d’application s’élargir a d’autres troubles
psychiatriques, supposant des bénéfices pour les troubles anxieux (6), la dépression

(7), et certaines douleurs chroniques (8). Ce développement s’est appuyé sur des
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avanceées en neurobiologie et en psychologie clinique, soulignant les liens étroits entre

traumatismes psychiques et troubles psychiatriques (9).

Dans ce contexte, une approche psychothérapeutique innovante a vu le jour : le
modéle SCHEMA (Structurations Cognitives, Hypnose Et Mouvements Alternatifs), co-
développé par le Dr Frédéric Kochman, pédopsychiatre, et le Dr Frédéric Lerouge,
médecin généraliste. Ce dernier a ensuite proposé une adaptation plus récente : le
modéle IMA Express® (Intégration par les Mouvements Alternatifs Express®). Cette
méthode se distingue du protocole EMDR classique en vy intégrant plusieurs
techniques psycho-corporelles complémentaires : I'’hypnose clinique, le Somatic
Experiencing®, le Brainspotting®, 'lEFT® (Emotional Freedom Technique), la MBSR
(Mindfulness-Based Stress Reduction) et la cohérence cardiaque (10). Cette approche
se veut étre une thérapie bréve psycho-corporelle intégrative, optimisant I'efficacité de
'approche initiale en exploitant les interactions entre le corps et l'esprit. Une

présentation de ces techniques est proposée en Annexe 2.

2.Le trouble de Stress Post-traumatique (TSPT)

Selon la définition du DSM-5 (Manuel Diagnostic et Statistique des troubles mentaux)
(11), le TSPT est un trouble psychiatrique qui peut survenir a la suite de I'exposition a
un événement traumatisant. Cet événement peut impliquer une menace, réelle ou
percue, a la vie ou a l'intégrité physique. Il est caractérisé par la présence de quatre

groupes de symptdmes persistants pendant plus d’'un mois aprées un traumatisme :

- Revécu de I'événement (souvenirs intrusifs, cauchemars, flashbacks).

- Evitement des stimuli associés au traumatisme (personnes, lieux, situations).
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- Altérations cognitives et émotionnelles (amnésie dissociative, culpabilité,
pensées négatives persistantes).
- Hyperactivation neurovégétative (irritabilité, troubles du sommeil, sursaut

exageéré, hypervigilance).

La physiopathologie de ce trouble est présentée en Annexe 1.

B. Contexte

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une personne sur huit dans le
monde souffre d’'un trouble mental (12). Plus spécifiquement, la prévalence du TSPT
en France a été estimée a 5% dans la population générale (13). La souffrance
psychique représente un enjeu majeur de santé publique. En effet, elle constitue le
premier poste de dépenses de I'Assurance Maladie, devant les pathologies cardio-

vasculaires et les cancers (14).

Les Francgais sont également parmi les plus grands consommateurs de psychotropes
au monde, avec plus d'un quart de la population ayant déja eu recours a ces
traitements, et les anxiolytiques figurent en téte des prescriptions (15). Ces substances
sont pourvoyeuses d’'une morbi-mortalité significative (16), ce qui souligne
'importance de développer les approches psychothérapeutiques complémentaires

voire alternatives aux traitements médicamenteux.

Parmi les principales causes de traumatismes psychologiques, les violences
interpersonnelles occupent une place majeure (17). L’enquéte Virage 2020 (18)
menée par I'lnstitut National d’Etudes Démographiques révéle 'ampleur de ces

violences en France : prés de 18 % des femmes et 13 % des hommes déclarent avoir

10
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été victimes de violences intrafamiliales avant 'age de 18 ans. 6 % des femmes et 2 %
des hommes rapportent avoir subi des violences conjugales au cours de leur vie. Enfin,
14,5 % des femmes et 4 % des hommes indiquent avoir déja été victimes d’au moins

une agression sexuelle.

Ces chiffres illustrent I'importance d’'une prise en charge précoce et adaptée des
troubles liés aux traumatismes psychiques. A ce titre, les médecins généralistes,
souvent en premiere ligne face a ces situations, ont un réle central dans le repérage,

I'écoute et 'orientation des patients concernés.

Dans ce contexte, 'EMDR s’impose comme une thérapie s(re et efficace pour le TSPT
et les troubles liés aux traumatismes psychologiques (4) (5). Elle est recommandée en
premiére intention dans la majorité des référentiels internationaux, dont ceux de
’American Psychological Association (APA). De nombreuses études soulignent
également son excellent profil de sécurité, 'absence d’effets indésirables graves, et

une forte acceptabilité par les patients comme par les cliniciens (19) (20) (21).

En France, bien que la pratique de 'EMDR ne soit pas réglementée pour une
profession spécifique, elle semble étre majoritairement exercée par des psychologues
cliniciens ou des psychiatres ayant recu une formation dédiée. Le développement du
modeéle IMA Express® a permis a certains médecins généralistes de s’y former et de
I'intégrer dans leur pratique quotidienne, dans une perspective de prise en charge

globale du patient.

11
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C. Problematique et objectifs

A ce jour, aucune étude n’a exploré la mise en ceuvre de 'lEMDR en médecine
générale. Dans un contexte de forte prévalence de la souffrance psychique en soins
primaires, ou les médecins généralistes sont en premiére ligne face a la demande des
patients (22), il semble pertinent de mieux comprendre comment cette méthode est

percue, intégrée, et utilisée dans la pratique de soins primaires.

L’objectif principal de cette étude est donc d’explorer I'expérience des médecins

généralistes ayant recours au modéle IMA Express® dans leur pratique clinique.

Plus spécifiguement, cette étude vise a :

- Comprendre les motivations des médecins a se former et a utiliser cette
approche thérapeutique

- Explorer les modalités concrétes de mise en ceuvre de la thérapie IMA
Express® en médecine générale

- Identifier les perceptions des bénéfices et des limites de cette méthode

- Mettre en lumiére les facteurs facilitants et les freins a son intégration dans la

pratique quotidienne.

En apportant un éclairage sur ces différents aspects, ce travail vise a contribuer a une
meilleure connaissance de 'EMDR en tant qu’outil thérapeutique en médecine
générale et a mieux cerner son potentiel d’adaptation dans des contextes variés de

soins primaires.

12
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ll. MATERIELS ET METHODES

A. Type d’étude

Cette étude s’appuie sur une démarche de recherche qualitative sur le modéle de
'analyse thématique inductive. Ce type d’analyse, développé par Clarke et Braun,
permet de générer des connaissances en identifiant, analysant et synthétisant des

thémes émergents a partir d’'un ensemble de données (23).

La méthodologie a été élaborée en s’appuyant sur la grille COREQ (24) (Annexe 3),
qui répertorie les critéres de bonnes pratiques en recherche qualitative, ainsi que sur
les recommandations issues de la grille « Standards for Reporting Qualitative

Research » (SRQR) (25).

L’étude a été menée en collaboration avec la Fédération Régionale de Recherche en

Psychiatrie et Santé Mentale (F2ZRSMPsy).

B. Population

La population étudiée était composée de médecins généralistes exercant en cabinet.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants : étre médecin généraliste, avoir suivi la

formation IMA Express® dispensée par 'organisme « QuiConsulte FORMATION » et

13
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utiliser cet outil en proposant aux patients des séances dédiées au sein du cabinet de

médecine générale.

Les participants ont été sélectionnés parmi la liste des professionnels ayant regu la
formation IMA Express®, puis triés selon les criteres d’inclusion. Le recrutement a été
réalisé en contactant directement les médecins par le biais de messages texte (SMS

ou iMessages).

Les participants ont été caractérisés selon plusieurs variables : sexe, age, taille de la
commune d’exercice, nombre moyen de séances IMA Express® réalisées par mois,

et année de réalisation de la formation initiale.

C. Recueil de données

Les données ont été collectées par le biais d’entretiens individuels semi-dirigés. Ce
choix méthodologique répond a la nécessité d’explorer en profondeur les perceptions,
les expériences individuelles, et les dimensions émotionnelles associées a la pratique

de I'EMDR en soins primaires.

Le guide d’entretien (disponible en Annexe 4) a été ébauché puis remodelé en groupe
de travail. Il a ensuite été testé en conditions réelles avec le formateur de la thérapie
IMA Express® qui remplissait les critéres d’inclusion, mais qui n’a pas été inclus dans
I'étude afin d’éviter un biais lié a un conflit d’intéréts. Cet entretien-test a permis

d’ajuster le guide et d’estimer la durée des entretiens.

14
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Les participants a I'étude n’étaient informés au préalable que du titre de la thése afin

de limiter les biais cognitifs.

Les entretiens ont été réalisés en présentiel ou par visioconférence selon les
disponibilités et la localisation géographique des participants, entre le 15 janvier et le

13 mai 2025. Leur durée était de 30 a 50 minutes.

lls ont été enregistrés a 'aide d’un enregistreur audio numérique, puis intégralement
retranscrits et anonymisés pour constituer les verbatims. La retranscription a été
réalisée a I'aide du logiciel Vook.ai, qui chiffre I'intégralité des fichiers et n’y conserve
aucun acces. Cette premiére transcription a ensuite été intégralement vérifiée et
corrigée manuellement par réécoute des enregistrements, afin de garantir la fidélité et

I’exactitude des verbatims.

La collecte des données a été cloturée lorsque 'ensemble de la population cible a été

sollicité. Dans ce contexte, la saturation thématique n’a pas été recherchée.

D. Analyse des données

L’analyse a été effectuée par I'investigateur principal entre janvier et juin 2025 a I'aide
du logiciel QualCoder (version 3.6). Les verbatims ont été codés manuellement pour
permettre une analyse thématique inductive afin de faire émerger les thémes
principaux se dégageant des entretiens. Une triangulation de 'analyse a été réalisée

en groupe de recherche.

15
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E. Aspects éthiques et réglementaires

Les participants ont consenti librement a leur participation aprés avoir recu des

informations sur les modalités de recherche via une lettre d’information (Annexe 5).

Les entretiens ont été entierement anonymisés en supprimant tous les noms propres
et éventuels éléments permettant une identification. Les noms des participants ont été
remplacés par un code : la lettre « M » suivie d’'un numéro correspondant a I'ordre de

réalisation des entretiens.

Les transcriptions des entretiens sont conservées par I'investigateur principal sur un
support sécurisé. Conformément aux principes d’éthiques et de confidentialité, elles
peuvent étre consultées sur demande motivée adressée a l'auteur, en utilisant les

coordonnées figurant dans la version imprimée du présent manuscrit.

Un avis a été sollicité aupres du comité d’éthique de 'université de Lille. Toutefois, en
raison d’un trop grand nombre de sollicitations, le comité a indiqué ne pas étre en

mesure d’instruire la demande ni de proposer de solution alternative.

L’investigateur principal n’a regu aucun financement d’un tiers ou d’un organisme. Il a

toutefois pu assister gratuitement a la formation IMA Express® au début de

I’élaboration de cette étude.

16
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lll. RESULTATS

A. Description de la population

Médecins généralistes
formés

(n=14)

l

Entretiens réalisés

(n=8)

A 4

Médecins ne pratiquant pas la
thérapie ou n’ayant pas répondu

aprées relance (n = 6)

l

Entretiens analysés

(n=7)

v

Entretien exclu

Figure 1 : Diagramme de flux

17
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Parmi les 14 médecins formés a la thérapie, 4 ont répondu qu’ils ne pratiquaient pas
la thérapie IMA Express®, 2 n’ont pas répondu aux sollicitations malgré relance, 8
médecins ont accepté de réaliser I'entretien, puis 1 médecin a été exclu a posteriori

car il ne pratiquait pas 'lEMDR.

Les caractéristiques des médecins dont les entretiens ont été retenus pour I'analyse

sont résumées dans le Tableau 1.

L'age des participants était compris entre 39 et 73 ans avec une moyenne de 51,5 ans.
L’échantillon comportait 5 femmes et 2 hommes. La taille de la ville d’exercice a été
définie par la classification suivante :

- Urbain : commune de 50 000 a 100 000 habitants

- Semi-urbain : commune de 10 000 a 50 000 habitants

- Semi-rural : commune de 5 000 a 10 000 habitants

- Rural : commune de moins de 5 000 habitants

18
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Tableau 1 : Caractéristiques des 7 médecins généralistes interrogés et organisation

Médecin

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

Lieu

d’exercice

Semi-rural

Rural

Rural

Rural

Semi-rural

Urbain

Semi-urbain

de la thérapie

Année de Nombre de Répartition des séances

formation séances

2019

2020

2020

2019

2021

2018

2019

par mois

10415

10

123416

50

4346

20425

10415

dans I'agenda

Plusieurs séances réparties
parmi les consultations, 2
jours par semaine

Une séance par jour passé
au cabinet, a heure fixe

Une demi-journée dédiée
par semaine

3 a 4 séances par jour au
cabinet, en début et fin de
demi-journées

Séances ponctuelles
ajoutées en fin de journée
Journées entiéres consa-
crées, 3 a 4 fois par mois
Une demi-journée dédiée

par semaine

19
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B. Analyse des verbatims

Partie 1 : La formation et les motivations du médecin généraliste

thérapeute

1.Découverte de la formation et motivation a se former

a) Un besoin de renouveau dans sa pratique professionnelle

Certains thérapeutes décrivent une lassitude dans leur pratique de la médecine
générale et une volonté de changer de I'approche médicale classique. La formation
apparait alors comme une opportunité de réorienter leur pratique vers une prise en

charge pergue comme plus satisfaisante.

M 1 : «J'avais envie de renouveler un peu ma pratique »

M 5 : « Le fait d'avoir une autre approche, c'est important »

b) Un cheminement progressif vers la formation influencé par des

facteurs extrinséques

La décision de se former résulte d’'un enchevétrement de facteurs contextuels :
recommandation de collégues, rencontre avec un formateur pergu comme de qualité,

prise en charge financiére par un organisme, ou progression par étapes (formation a

20
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I'hypnose avant TEMDR). Ce cheminement progressif dans le temps est marqué par
un intérét qui s’approfondit au fil des formations et de I'expérimentation, et ce malgré

'absence de financement.

M 3 : « Parce que ma copine du méme cabinet l'avait fait, que c'était trés
bien, qu'elle était ravie »

M 6 : « Aprés, j'ai fait des formations payantes, parce que comme j'avais
goaté a I'hypnose, aprés les formations en EMDR, [...] la, c'était des

formations payantes, je payais, mais c'était extrémement intéressant. »

Par ailleurs, plusieurs trajectoires de formation sont fortuites.

M 1 : « J'y suis allé un peu par hasard, vraiment par hasard »

D’autres ont été provoquées par un événement de vie personnelle qui a catalysé le

désir de formation dans une démarche personnelle mais aussi existentielle.

M 4 : « Ce qui m'a amené a me former, c'est un peu personnel. J'ai eu
un parcours difficile avec [un proche] et je cherchais des moyens pour
l'aider et aussi m'aider. Et puis voila, j'ai rencontré un praticien qui faisait
de I'nypnose. Et puis voila, j'ai été me former, j'ai été voir et puis c'est
comme ¢a que je suis tombé dans la marmite. Ca m'a mis debout et puis

voila, je me dis, je peux aussi aider les autres. »

21
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c) Attrait et sensibilité pour la psychologie

Certains MG décrivent que 'engagement découle d’un attrait ancien pour le relationnel
et la psychologie. Cette sensibilité émotionnelle et I'habitude d’avoir une attitude
d’écoute envers les patients nourrissent l'idée qu’une formation en psychothérapie

peut donner un cadre et des outils pour la pratique quotidienne.

M 3 : « J'ai toujours été attiré par la psychologie [...] Sans forcément
savoir comment j’allais faire ¢a, et du coup, avec les études, c'était parti,
je pense qu'il y a quelque chose qui n'était pas présent... Et puis
instinctivement, je fais partie de ces gens qui passent pas mal de temps
a discuter dans les consultations, a aborder plein de choses, je me rends
compte que je fais beaucoup pleurer les gens [...] donc c'est un truc qui,
du coup, je pense, est en lien avec le cété : je veux me former sur des

thérapies. »

d) Curiosité envers une pratique peu répandue

La curiosité pour une pratigue non conventionnelle et le golt de Il'innovation
thérapeutique jouent également un rble dans le cheminement vers la formation.
L'EMDR est pergu comme un champ encore peu investi en médecine générale et dans

le paysage médical frangais, ce qui suscite un intérét pour la formation.

M 7 : « Et puis ¢ca m'intéressait, c'était un peu, pas ésotérique, mais
c'était un peu mystérieux, I'nypnose, 'EMDR, tous ces trucs-la, c'est un

peu spécial, personne connaissait a I'époque, vraiment personne, et
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donc ¢a me plaisait bien, c'était un peu a coéte, ¢a sortait un peu des

sentiers battus, et voila, c'est comme ¢a que j'y suis venu. »

2. Motivation profonde et recherche de sens dans la

pratique de la thérapie

a) Prise de conscience de la profondeur et de la fréquence du mal-étre

des patients et de I'impact de leurs mémoires traumatiques

Les médecins rapportent une prise de conscience aigué de I'ampleur de la
souffrance psychique de leurs patients au cabinet. Les troubles anxio-dépressifs sont
fréquents et les traumatismes enfouis sont nombreux. Leur fréquence et leur gravité
choquent, et la précision des souvenirs traumatiques étonne. 'EMDR apparait dans

ce contexte comme une réponse possible face a cette réalité clinique difficile.

M 7 : « En médecine générale, il y a 70% des patients qui ne vont pas
bien, dans leur téte, dans leur vie, et avec le Covid, avec la crise, avec
tout ce que tu veux, c'est encore pire. »[...] Et puis en fait, elle me sort
un trauma sorti de nulle part, enfin sorti de nulle part, dont elle ne m‘'avait
Jamais parlé, que son petit ami a essaye de l'étrangler, qu'elle est
quasiment tombée dans les pommes. Et puis je suis toujours un peu
éberlué quand je vois les gens qui disent : j'aurais jamais cru que ; c'est
tellement vieux ; j'aurais jamais cru que ¢a continue d'étre présent, que

Je continue a étre touché par ce genre de trucs et tout ¢a. »
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M 6 : « lls arrivent a décrire, vraiment... A chaque fois, c'est pareil. C'est
comme si c'était arrivé le matin méme, la veille. C'est incroyable

comment ils arrivent a bien expliquer ! »

b) Recherche d’efficacité et d’accomplissement en tant que médecin

La quéte est aussi éthique et identitaire : le moteur central de la thérapie consiste a
aider vraiment les patients. La thérapie est percue comme profonde et réaffirme le

sentiment d’utilité professionnelle mis a mal par la pratique courante.

M 7 : « Moi aussi j'ai envie de guérir mes patients, bordel | Je n'ai pas
fait médecine pour rien, j'ai pas fait médecine pour les voir végéter, et
qu'ils aillent plus mal, ou au mieux qu'ils ne soient pas pires, t'as envie

vraiment de leur faire du bien. »

Pour certains, lefficacité observée sur une seule personne suffit a justifier

'investissement dans la pratique.

M6 : « Si déja, les formations que j'ai faites et ce travail la ne servent qu'a

une seule personne, c'est déja énorme »
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c) Une premiére expérience marquante et décisive qui motive

I'implication en thérapie

Certains médecins relatent une premiére séance marquante, ou encore la
métamorphose du premier patient traité qui fait office de déclic. Ces succes initiaux

corroborent la décision de poursuivre et d’approfondir la pratique.

M 1 : « Et ¢a je suis resté, mais vraiment, completement scotché par le
fait que quelqu'un puisse avoir un souvenir pareil. [...] Ca m’est vraiment
resté dans la téte parce que c'est ¢a qui a finalement décidé tout le reste.
Je me suis dit : bon, elle peut pas I'avoir inventé. Elle pouvait pas I'avoir
inventé parce qu'elle bougeait vraiment sur son siege, je sentais son
inconfort et ¢a, ca m'a vraiment marqué, et c'est ¢a, en premier, qui m'a

vraiment décidé. C'est la premiere patiente que j'ai commencé a suivre. »

d) Besoin d’outil thérapeutique

La pratique de 'EMDR répond a un manque doutii en médecine générale,
particulierement pour la santé mentale et encore plus chez les enfants. Elle est décrite
comme salvatrice pour le médecin en offrant une alternative ou une complémentarité
aux traitements médicamenteux, ainsi qu’'une voie d’action la ou la consultation

classique se révélait insuffisante.

M 2 : « Je dirais que ¢a m'apporte beaucoup, que c’est salvateur parce
qu'il y a vraiment tellement de moments ou tu ne sais pas quoi proposetr,
ou personne t'aide. »

25



Dumortier Orane

M 6 : « Donc, thérapeutique intéressante. Surtout, c'est ce que je trouve,
pour les enfants, on n'a rien. L'adulte peut encore voir un psychologue,
un psychiatre, un enfant qui a un probléme comme ¢a, on n'a rien. Et la,

en une séance de tapping’, qui ne dure pas longtemps, ¢a dure trés peu

de temps chez les enfants, ca marche trés vite. »

e) Constat des limites de la médecine générale conventionnelle

Les participants décrivent un sentiment d’impuissance, le caractére frustrant d’'une

prise en charge centrée sur les symptédmes plutdt que sur 'agent causal, les limites

des thérapeutiques médicamenteuses et la sensation de souvent tourner en rond en

médecine conventionnelle. 'EMDR est alors pensée comme un outil complémentaire

permettant de réinvestir la relation de soin avec plus de sens.

M 5 : « Alors si, on les aide avec un médicament a passer la phase
critique, mais on se rend bien compte qu'il y a d'autres choses, qu'il faut
leur faire prendre conscience et qu'il faut traiter. Et ¢a, moi je n'avais pas
de moyens avant. »

M 7 : « Arrét de travail, cachetons, et je préfere me plaindre, tout ¢a,

c'était quand méme tres frustrant. »

exemple sur les genoux), ce qui peut remplacer les mouvements alternatifs des yeux.

' Le tapping en EMDR est une stimulation bilatérale alternée en tapotant de chaque c6té du corps (par
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f) Des succés concrets et des prises de conscience de la puissance de

la thérapie comme source de motivation

Les récits de transformations rapides ou profondes (par exemple : résolution de
phobies, apaisement des angoisses de séparation, retour au travail, regain de
confiance en soi) nourrissent le sentiment d’utilité et la fierté de I'art médical, et

consolident ainsi leur engagement.

M 7 : « Des patients qui t'envoient des cartes postales, ¢ca m’a fait
beaucoup de bien. Ca, j'avoue que ¢a fait plaisir [lecture de la carte en
question] : « je tenais également a vous remercier pour le travail que
vous avez fait avec moi qui m'a permis tout simplement de revivre ». Bon

voila franchement c'est un des trucs qui m'a le plus fait plaisir. »

Partie 2 : Les modalités pratiques et I’'organisation de la thérapie

1. Adaptation du protocole

a) Ajustement intuitif et personnalisé du protocole

Les MG décrivent des ajustements progressifs du déroulé standard selon leur propre

expérience et leur propre ressenti.
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M 3 : « Il faut se I'approprier, et pour me l'approprier, il fallait que ce soit
mes mots. »

M 4: « J'ai mis a ma sauce. C'est sar, comme tout, je pense, on
commence, on le suit, un peu a la lettre au départ, pour avoir ses
marques. Et puis apres, on se rend compte qu'on a pris des libertés en
restant dans le cadre. Mais voila, je pense qu'il faut s'autoriser des fois a

sortir du cadre pour avancer. »

b) Epuration du protocole en fonction de I’expérience et des convictions

propres du thérapeute

Avec l'expérience, certains épurent l'arsenal thérapeutique : simplification des
exercices inter-séances pour ne pas perdre le patient ou encore abandon de
techniques jugées difficiles a justifier en se recentrant sur un noyau de techniques
(EMDR, hypnose, entretien motivationnel). Cette rationalisation est présentée comme
une maniére d’aller a I'essentiel et de mieux articuler le protocole avec le contexte de

médecine générale qui se veut plus cartésien.

M7 : «Il'y ades trucs que je ne fais pas, les « point karaté » et tout. Je
l'ai fait, mais je sens que je ne suis pas a l'aise la-dedans, parce que je
frouve que c'est un peu ésotérique et tout ¢a. Les gens ne comprennent
pas, j'ai du mal a le vendre, j'ai du mal a I'expliquer, parce que je n'y crois

pas vraiment, donc le patient... »
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c) Integration d’outils externes au protocole

Les praticiens relatent I'hybridation avec d’autres approches ou dispositifs appris dans
d’autres formations (par exemple : hypnose conversationnelle ou protocoles dEMDR
appris dans d’autres centres de formation), mais tout en restant fideéle a I'esprit de la

formation initiale.

M 3 : « Comme on a eu plusieurs protocoles de par plusieurs formations,
Jje me suis fait ma propre fiche en fonction des fiches fournies lors de

l'apprentissage dans I'lMA Express®. »

d) Respectrigoureux du protocole

A l'inverse, d’autres soulignent I'intérét du suivi a la lettre du protocole a I'aide de fiches
mémo qui cadrent la séance, en limitant ainsi la dispersion et en sécurisant les phases
émotionnellement denses. Le respect des séquences est associé a une meilleure

efficacité pergue.

M 5 : « Je me suis rendue compte que oui, en effet, il fallait le suivre,
parce que si on faisait nimporte quoi ¢a ne marchait pas. Donc je me
suis forcée a étre carrée et a suivre, parce que sinon ¢a marche moins
bien, ¢a c'est sar. La fois ou je ne me suis pas tenue au protocole et ou
Jje me suis dit je vais apaiser la personne tout de suite parce qu'elle n'est

pas bien, ¢ca a moins bien fonctionné.»
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2.Atouts du protocole

a) Apaisement des craintes sur les difficultés techniques

Le protocole est percu comme un dispositif de réassurance technique et émotionnelle
grace a sa facilité d'utilisation. Il est jugé lisible et praticable et permet de réduire la
charge cognitive du thérapeute tout en rassurant le patient. La formalisation des

étapes (par exemple a l'aide de fiches et d’échelles) diminue le stress de mal faire.

M 5 : « C'est plutét simple de suivre le protocole, et puis, plus on en fait,
et plus c'est simple, parce qu'apres voila ¢a devient mécanique, on a un

plan, on sait ce qu'on fait et on y va et voila quoi. Donc oui, c'est clair. »

Le fait que le patient ignore la technique est parfois évoqué comme un facteur

protecteur contre 'autocensure du thérapeute.

M 6 : « Si on ne fait pas bien, si on ne fait pas exactement bien, ¢a n'a
aucune importance, étant donné que la personne en face, elle ne sait
pas ce que c'est que la séance normale. Donc, il n'y a pas de trauma.

On ne peut pas mal faire. Au pire, on ne fait pas tres bien. Mais voila. »
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b) La plasticité du protocole offerte par la pluralité des techniques
comme stratégie d'individualisation et de maintien dans la fenétre de

tolérance

La diversité des outils (mouvements alternatifs variés, stratégies d’ancrage, hypnose,
etc.) offre des voies d’adaptation selon la tolérance et les préférences du patient et
permet de clore une séance difficile par un apaisement efficace. Dans cette logique,
les MG insistent sur un centrage sur le ressenti : ajuster la modalité (visuelle, tactile,
auditive), la vitesse, la durée et la progressivité. Le protocole est flexible, accessible et
transposable a différents profils (enfants, adolescents, handicaps), ce qui élargit la

portée de la thérapie.

M 1: «Donc, c'est ce panel de toutes ces techniques qui est hyper
intéressant en fait. Tu n'es pas juste sur un truc, tu fais de 'EMDR. Tu as
plein d'autres techniques qui te permettent vraiment de gérer I'avant,
l'apres, le pendant et entre les séances. En fait, ce qui est sympa dans
cette thérapie-la, c'est qu'elle est vraiment adaptable aussi a toutes

sortes de patients. Donc c¢a, c'est chouette. »

c) Sécurité vis-a-vis des effets secondaires

Les praticiens mettent en avant la négligeabilité des effets secondaires et ce
notamment grace aux outils d’apaisement. La sécurité pergue renforce la confiance du
thérapeute et facilite 'adhésion du patient, y compris lors d’évocations traumatiques

intenses.
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M 4 : « Et on sait qu'avec la formation qu'on a eue, les gens sont en

sécurité. C'est non médicamenteux. »

3.Les indications

a) Un usage trés transversal mais consensuel de 'EMDR

Chez la plupart des praticiens, la thérapie IMA Express® est mobilisée tant chez
'enfant, 'adolescent et I'adulte. lls décrivent tous une application large et générale
dans des situations trés diverses (mal-étre, souffrance au travail, deuil, troubles
somatiques inexpliqués, cas complexes ou désespérés), des qu’il existe une

souffrance avec un mandat précis.

M 1 : « Pour mes patients, quand je vois qu'ils sont tristes en fait, qu'ils
sont malheureux, la phrase qui déclenche souvent ma décision c’est :
« j’ai tout pour étre heureux mais je ne suis pas heureux ». Souvent ¢a,
c'est qu’il y a quelque chose derriere. lls vont pas spontanément te
raconter qu'ils ont eu des traumas dans leur vie et qu'ils n'arrivent pas a
passer outre. [...]. J'ai un collegue qui m'envoie beaucoup d'ados]...].
Chez les enfants, j'ai vu quelques enfants, les troubles du sommeil et les
troubles relationnels. Souvent chez I'enfant et chez I'ado quand il y a des

conflits familiaux, je le propose et ¢a, ca marche bien aussi. »
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b) Un élargissement du panel des indications a un grand nombre de

troubles de santé mentale

Les indications, initialement cantonnées aux psycho traumatismes avec TSPT,
s’étendent largement au-dela. Les praticiens prennent en charge des patients avec
des addictions, des Troubles du Comportement Alimentaire (TCA), des troubles
anxieux (y compris phobies ou peurs spécifiques), des troubles de I'humeur, des
Troubles Obsessionnels Compulsifs (TOC), les troubles de I'attachement, des troubles
relationnels, des troubles de la personnalité et dissociatifs, ainsi que des troubles du
sommeil, avec une efficacité plus ou moins probante selon les patients et leurs
pathologies. Cette extension vise a répondre a I'impuissance ressentie en médecine

générale face a la souffrance psychique.

M 2 : « Tant que les gens sont mal et ont un objectif. Donc phobies,
addictions, dépression, méme bipolarité... Méme un peu les borderlines,
méme si bon, c'est un peu palliatif, a mon sens certaines choses que j'ai
faites quoi. C'est tout ce que je vois... Ou insomnies, ou... Pour moi, tout

est une indication, tout trouble de santé mentale. »

4.Les contre-indications

a) Consensus sur la rareté des contre-indications

En dehors de rares situations spécifiques, les thérapeutes n’évoquent pas ou peu de

contre-indications a pratiquer la thérapie, a condition d’adapter le dispositif.
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M 2 : « Mais pour moi, il n'y a pas beaucoup de contre-indications »

b) Contre-indication unanime lors de situations complexes et instables

Un consensus se dégage pour différer ou contre-indiquer la thérapie en cas de crise
suicidaire, de déséquilibre psychiatrique ou de situation instable, avec une

responsabilité éthique d’orienter vers des soins adaptés.

M 4 : « Quasiment toutes, voila, toutes les indications. [...] En prenant le
soin de vérifier que la personne ne nécessite pas une hospitalisation ou
d'autres accompagnements. Je pense que c'est une chance qu'on soit
médecins généralistes parce que ¢a nous permet de mettre des garde-
fous et d'accompagner la personne au mieux. [...] Voila, toujours de la

vigilance. »

c) Pas de consensus pour la pratique de 'EMDR pendant la grossesse

ou en post-partum

Certains préconisent la prudence en cas d’accouchement imminent ou en post-partum
quand d’autres notent une absence de contre-indication formelle si le protocole est

adapté au contexte.

M 2 : « Alors les femmes enceintes je sais qu'il y a un moment on disait

que c'était une contre-indication, pour moi non, parce que c'est vraiment
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le post-partum le pire, mais je ferais pas si c'est délicat et qu'on risque

d’accoucher tout de suite. »

5.Proposition et acceptation de la thérapie par le patient

a) Une sélection personnalisée dans le recrutement des patients

Les médecins ciblent prioritairement des patients demandeurs et capables d’énoncer
un objectif. Lorsque les attentes sont irréalistes ou I'implication incertaine, les
praticiens n’insistent pas, voire déclinent la demande de prise en charge lorsqu’elle
émane du patient. Certains testent I'engagement en retardant volontairement la
premiére séance quand d’autres régulent les nouvelles demandes via le secrétariat.
La thérapie exige que le patient soit prét et motivé. Si ces conditions ne sont pas
remplies, le thérapeute s’expose a un haut risque d’échec et par conséquent

d’épuisement lié a I'impuissance thérapeutique.

M 2 : « Vous réfléchissez et éventuellement vous revenez vers moi [En
parlant au patient] . Je veux que ce soit eux qui reviennent... Souvent

parce que s'ils sont pas motivés on va galérer. »

La proposition est parfois modulée selon I'historique de soins (alternatives déja
tentées) ou les capacités financieres et logistiques du patient. Ainsi, la thérapie est

plutét proposée en seconde intention.
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M 2 : « Soit ils veulent plus aller voir de psychologues parce qu'ils n'‘ont
pas l'argent, soit parce qu'ils y croient plus, soit c'est trop loin... [...] Donc
Jje me retrouve avec les gros cas, ou ¢a n’a pas trop marché autrement

quoi. »

Enfin, la liberté de choix est posée d’emblée. Le patient peut opter pour une autre

modalité, poursuivre ou interrompre selon son ressenti.

M 4 : « En fait, je leur propose dans un package en leur citant, qu'il y a
ca, qu'iil y a ¢a, quil y a ¢ca. Ca dépend évidemment de ce qu'ils
présentent, mais souvent je dis « voila, vous pouvez voir un psychiatre,
vous pouvez voir un psychologue, et puis moi, j'ai une formation, je peux
vous prendre en thérapie psycho-comportementale ici, dans mon cabinet
de géneéraliste. Apres, s'ils posent plus de questions, je détaille. Mais

souvent, je propose avec d'autres fagons, d'autres thérapies. »

b) Une disparité dans le mode de recrutement des patients

Selon les praticiens, les patients traités proviennent de la patientéle propre, du bouche-
a-oreille ou encore, de I'adressage par des psychologues, des psychiatres ou des MG
du secteur. Les stratégies de visibilité sont hétérogenes : affichage en salle d’attente
pour certains, discrétion pour d’autres. Certains médecins préférent prendre en charge
des patients externes a leur patientéle car cela sous-tend une motivation plus

présente.
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M 7 : « Ouais, j'attends un peu plus maintenant, pour qu'on en parle.
J'attends un peu plus qu'on vienne me chercher, ouais. Parce que
maintenant ils savent un petit peu. J'ai un peu d'adressages de
psychologues, un peu de bouche a oreille, et voila. Des adressages des
autres méedecins, quelques-uns, mais assez peu, apres je communique

pas particulierement la-dessus. »

c) Une réaction souvent positive de la part du patient lors de la

proposition de thérapie

Certains adhérent immédiatement a la proposition car le mal-étre est ancien ou
profond, ils se sentent alors soulagés et écoutés, d’autres demandent un temps de
réflexion. Les refus restent rares et cela pourrait s’expliquer par une sélection intuitive

effectuée en amont. L'acceptation tarifaire est globalement bonne.

M 3 : « Tres souvent ils sont contents, parce qu'en fait [...] les mots qu'on
entend : « c'est la premiére fois qu'on m'écoute » [...] Moi j'ai rarement
des refus, peut-étre parce que les potentiels refus je ne leur propose pas,
Jje ne les ai pas, peut-étre que je ne cible pas les personnes qui ne
viendraient pas. Mais ils accueillent bien, ils sont partants, je n'ai pas trop

de difficultés. »
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6.Pédagogie autours de la thérapie et mode de

présentation

a) Accompagner la prise de conscience du trauma et intégrer 'EMDR

dans le parcours de soins afin d’obtenir I'adhésion du patient

Le travail consiste a relier une plainte somatique ou psychique a un récit traumatique
acceptable et a introduire progressivement l'idée de la thérapie en rendant ce

traumatisme traitable.

M 3 : « En fait, je les améne a prendre conscience qu'il y a quelque
chose, et que ce quelque chose ne doit pas étre accepté et tolere, mais

qu'il peut étre soignable. »

b) Clarifier les techniques et lever les appréhensions

Les praticiens explorent les représentations des patients, ils expliquent les techniques
et la physiopathologie des traumas et proposent des supports (vidéos, sites internet).
La normalisation de I'outil est parfois nécessaire, avec notamment un besoin fréquent

de prendre un temps imparti a la dédramatisation de I'hypnose.

M 6 : « J'ai été obligé de dédramatiser I'hypnose en disant que ce n'était
pas des marionnettes, qu'évidemment ils gardaient leur libre arbitre et
leur contrble complet sur le déroulement de la séance. Et la seule fois ou

Jje n'en ai pas parlé, quelqu'un qui me semblait cortiqué et un peu au
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courant de tout, c'est lui qui m'en a parlé du fameux Messmer, a chaque
fois je perds, entre guillemets, dix minutes, un quart d'heure, mais ce

n'est pas tout a fait du temps perdu. »

Partie 3 : Les obstacles a la pratique

1.0bstacles émotionnels et psychologiques

a) Anxiéte et doutes fréquents chez le médecin-thérapeute

En début de pratique, les MG décrivent une appréhension a la mise en place des
séances d’ IMA Express® principalement sous-tendue par la peur de faire du mal aux
patients ('activation émotionnelle du patient en séance pouvant étre impressionnante,
cela suppose une assurance suffisante pour I'apaiser), mais aussi par une transition
formation-terrain qui peut étre vécue comme abrupte et qui fait sortir le praticien de sa

zone de confort.

M 7 : « Aprés, c'est quand méme codtant en énergie de se former et de

se lancer au début ».

Cette anxiété peut persister malgré I'expérience, lorsqu’il s’agit de situations

complexes, et peut amener a 'autocensure.
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M5 : « Il y a des choses que je ne m'autorise pas. Quand il y a vraiment
des choses tres complexes, j'ai un peu peur. Quand il y a des problemes
d'inceste... La, j'avoue que pour l'instant, je ne me suis pas autorisée a

prendre en charge. Parce que je ne sais pas Si je vais y arriver. »

Parfois, des doutes surviennent quant a I'efficacité du praticien, liés a un manque de

retour de certains patients.

M 7 : « Et puis d'avoir des fois pas de retour, ou patients perdus de vue,

¢a c'est un truc aussi compliqué. »

b) Charge émotionnelle significative pour le thérapeute

La confrontation a des récits traumatiques lourds impose une disponibilité mentale
ainsi que la mise en place de stratégies de protection : méditation, soutien entre

collégues, distance émotionnelle.

M 1 : « Je me protege beaucoup pendant la séance, parce que souvent
ils disent des trucs douloureux, ils racontent des trucs qui peuvent étre
hyper heurtant, mais j'arrive vraiment a prendre du recul. [...] J'arrive a

me protéger. »

Les médecins font cependant le lien avec I'exercice de la médecine générale qui

requiert déja une force émotionnelle et une prise de distance.
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M 6 : « Emotionnellement, c'est assez dur quand méme, méme si je suis
toujours positif. [...] Mais en tant que généraliste, on a quand méme un
peu I'habitude, quand le patient sort, on enchaine avec le suivant sans

penser a celui d'avant. J'ai pas de soucis pour ¢a. »

2. Obstacles liés au manque de Ilégitimité et de

reconnaissance

a) Une absence d’encadrement de la pratique pourvoyeur d’inquiétude

Les MG suggeérent la mise en place d’'un cadre réglementaire et mettent en garde
contre les pratiques amateurs au nom de la sécurité des patients et de la crédibilité de

I'outil.

M 5 : « Il faut que les personnes qui se forment aient une base médicale
quand méme. Parce que, quand on arrive sur quelque chose de
compliqué, il faut savoir quoi en faire. [...] Enfin, moi je trouve que c'est
quand méme important, si on peut prescrire a cété quelque chose qui va
aider le patient aussi, on peut étre dans des situations tres difficiles.

[..]

Mais il ne faut pas que tout ¢a soit galvaudé non plus. Alors, c'est vrai
qu'on voit de plus en plus d'hypnothérapeutes qui posent leurs plaques.
Il y a des patients qui me disent : « qu'est-ce que vous en pensez ? Je

suis allé voir pour arréter la cigarette. » Je leur dis : « Faites attention
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quand méme a qui vous voyez, parce que tout le monde n'est pas... Il a
une formation. Oui, mais quelle formation ? ». Je pense que si c'est
amené a se développer, je pense qu'il va quand méme falloir que ce soit

encadré pour ne pas que les gens fassent n'importe quoi.».

b) Embarras provoqué par des jugements négatifs envers la pratique

La méfiance de certains patients et le manque d’ouverture percue de la part de certains
confréres alimentent une certaine frustration et parfois méme un découragement. Un
praticien rapporte notamment subir parfois des remarques acerbes par des patients

qui ne sont pas suivis en thérapie, ce qui est vécu douloureusement.

M 7 : « Sinon, de temps en temps, des petites remarques de patients :
« Oh docteur, c'est dur pour vous voir. » « Bah ouais, mon planning. »
« Mais bon, si vous ne faisiez pas vos conneries de marabout, on aurait
peut-étre de la place pour soigner des vrais malades. » « Comment ¢a
? » « Bah ouais, ouais. Moi je tousse la. Pourquoi vous faites vos...

[gestes] C'est quoi vos conneries la ? » ».

c) Le manque de reconnaissance officielle source de frustration pour le

thérapeute

L’absence de reconnaissance institutionnelle, qu’il s’agisse d’une filiere de certification
pour les médecins généralistes ou du remboursement par I'assurance maladie et les

organismes complémentaires, ainsi que la faible inscription de cette pratique dans les
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représentations collectives, entretiennent un sentiment de 1égitimité entravée. Celui-ci
se traduit par des difficultés de recrutement des patients et par une moindre

valorisation de l'activité du praticien.

M 6 : « On n'a pas tant de recrutement que ¢a. Parce que les gens ne
savent pas ce que ¢a peut faire. C'est pas reconnu, tres peu de mutuelles
peuvent les rembourser. Une ou deux, je crois, mais ¢a he rembourse
pas toutes les séances. Mais comme ['ostéopathie, comme
I'acupuncture, les médecines douces. Alors que c'est incroyablement
efficace. »

M 2: « Ce qui est frustrant, c’est le coté : les gens se demandent
vraiment d’ou ¢a sort. C'est vraiment dommage, je comprends vraiment
pas comment on peut encore en étre la. Parce qu'on a l'impression de
proposer un truc completement barré alors que ¢a marche tres bien,

alors qu'il y a des études. »

3.0bstacles organisationnels et financiers

a) Tension entre éthique de I’accessibilité et soutenabilité économique

La non-rentabilité relative, le prix pour les patients et la dissonance avec la tarification
de la consultation standard sont rapportés comme des freins a la diffusion. Lefficacité

percue sert toutefois de moteur malgré ces contraintes.
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M 6 : « C’est vraiment extraordinaire a faire, mais c'est pas viable,

financierement, c'est pas viable. »

b) Un manque de cadre en ce qui concerne l'organisation de la

comptabilité et la prise en charge possible par ’Assurance maladie

Il existe une hétérogénéité en ce qui concerne les modes de rémunération, ainsi
gu’une incertitude sur le bon cadre administratif. Certains médecins opérent une
séparation comptable stricte quand d’autres integrent la séance a une consultation
remboursée par ’Assurance maladie et prévoient un complément hors nomenclature.
Les praticiens qui sont regroupés dans le méme cabinet se coordonnent sur la

méthode et le montant de la tarification.

M 1 : « Alors je n'ai pas bien compris comment fait le comptable, mais il
m'a expliqué que tu avais le droit d'une activité annexe dans une certaine
limite. [...] Je leur dis bien que c'est pas de la médecine, que je sépare
bien les choses. Dans ma compta, c'est deux choses différentes. »

M 5 : « Oui, on s'est mis sur le méme tarif, c'était plus logique. Donc c'est
75 euros et il n'y a pas de prise en charge. »

M 2 : « Et donc du coup concretement, pour des personnes qui peuvent
pas payer je céte un G, et pour les autres je facture environ 70 € avec

dedans un G a 30 € et le reste en dépassement hors nomenclature. »
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c) Une contrainte de temps parfois pesante

L'EMDR est décrite comme chronophage en raison de séances longues, une charge
temporelle dans un agenda déja saturé avec des colts indirects (intervisions,

formations). La vie personnelle peut étre impactée.

M 5 : « Ca nous codte en investissement personnel parce qu'il faut se
former, ¢a nous colite des week-ends »

M 3 : « Pratiquer, ¢ca ne change rien dans ma vie perso, si ce n'est le
chronophage, et des fois, je ne rentre pas a I'heure... Voila, parce que
des fois, je ne sais pas dire non, donc des fois, j'en rajoute un, et puis...
Donc ¢a, c'est le seul point, mais maintenant, j'arrive un peu plus a dire

non. »

d) Difficultés d’intégration dans I’agenda du MG

Les séances d'IMA Express® sont plus longues qu’une consultation classique de
médecine générale (en moyenne 45 a 60 minutes), ce qui sous-tend une charge
organisationnelle importante pour le médecin généraliste. Les praticiens adaptent
donc leur planning, la fréquence des séances et leur format. L'intégration dans la
pratigue de médecine générale peut étre facilitée par la réduction d’activité ou la

retraite.

M 6: « Quel que soit notre mode d'exercice en général, c'est tres

compliqué a inclure dans une consultation de meédecine générale.
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Au début, quand j'étais encore médecin généraliste, je ne travaillais plus
le samedi matin, donc je faisais venir les gens le samedi matin. Parce
que dans une consultation, quand ¢a s'enchaine, on ne peut pas. Je fais
des séances d'une heure, et c'est le minimum syndical. Ca s'appelle
express, mais ce n'est pas plus rapide. Une heure, on en a besoin. »

M 7 : « A un moment je faisais mardi et vendredi mais en fait ¢a se
bousculait trop en médecine générale, surtout le vendredi c'était trop la
merde. J'avais des séances d'IMA, j'avais des urgences, je devais aller
passer voir des vieux qui allaient pas bien, des CRP a 300 entre deux
séances d’IMA. C’était compliqué a un point que jai arrété [les

vendredis]. Puis les patients qui viennent, entre deux... »

Partie 4 : Les résultats et les limites de la thérapie

1.De bons résultats observés par les thérapeutes

a) Efficacité largement pergue

Les MG rapportent une efficacité globale en décrivant un travail en profondeur, une

réelle digestion des traumas et de vraies guérisons.
M 1 : « Et c'est vachement efficace ! »
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M 2 : « Parce que ¢a montre qu'on est au-dela de juste comprendre quel
est le probléme, on le traite dans le cerveau profond, on est vraiment
dans le ressenti jusqu'au bout et du coup ¢a montre qu’on guérit

vraiment. C'est pas juste qu’on passe dessus, c'est qu'on guérit »

b) Apparition rapide des résultats

Des effets rapides sont fréquemment décrits, y compris pour des traumas anciens.

M 6 : « Rapidité, efficacité instantanée sur la séance et résoudre des
problémes que les gens trainent parfois pendant des dizaines d'années.
J'ai vu un jour une dame de 72 ans qui est venue parce qu'elle avait subi
un attouchement par son papa a ses 12 ans. En une séance, ca a été

réglé. C'est fou. »

2. Amélioration de I’état de santé global et de la qualité de

vie du patient

a) Amélioration de la santé et reprise de I’activité physique

Les MG observent une diminution des douleurs, une amélioration du moral, une
réduction de la prise de médicaments et du nombre de consultations, ou encore une

reprise de I'activité physique.
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M 1 : « Et sur le nombre de consultations, il y a des patients que tu vois
beaucoup avant la thérapie, qui viennent toujours parce qu'ils ont mal,
parce que machin, parce que truc, et puis en fait tu les vois plus. »

M 3 : « Le changement de leur douleur aussi. On a quand méme des
gens, pour ceux que je vois en meédecine géneéerale, qui ne consomment
plus de benzo, qui ne consomment plus de somniferes, qui ont repris le

sport... »

b) Amélioration des interactions et stabilisation émotionnelle

Les patients présentent une meilleure locution, une meilleure régulation des émotions,

une transformation du contact avec autrui et ainsi un dialogue facilité.

M 1 : « Ca va étre plus facile de parler avec eux »

M 3 : « Moins d'énervement »

c) Amélioration visible dans la vie sociale, professionnelle et familiale

Des changements durables concernent les relations familiales, la vie professionnelle

et le retour au travail.

M 5 : « On a vraiment I'impression de pouvoir aider de fagon durable les
gens, et de vraiment leur apporter quelque chose qui va transformer leur

vie. Et leur relation a l'autre, leur vie de couple, leur vie familiale, ouais. »
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d) Apport d’'un grand changement dans la vie du patient

Les patients redeviennent acteurs de leur existence, ils prennent des décisions de vie

difficiles, ils ressentent une renaissance et reprennent en main leur quotidien.

M 3 : « lls prennent des initiatives. On voit que les barrieres sautent. [...]
Quand on demande comment a changé leur vie, comment ils vont, ils ont
mis en place de grosses modifications. Que ce soit dans leur apparence
physique, ils se sont négligés pour certains, donc ils se sont repris en

main, ou ils se sont mariés, ou ils ont divorcé. »

e) Transformation physique du patient

Le changement de posture, la détente visible sur le visage, le soin de soi, la perte de
poids ou encore des changements d’apparence sont des indices mis en avant comme

marqueurs visibles d’amélioration.

M 5 : « On les voit arriver, se présenter d'une autre fagcon alors qu'ils

étaient tres renfermés. »
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3.Méthode d’évaluation et de mesure des résultats

a) Des résultats qui s’observent dans le temps

Les MG décrivent des changements progressifs de séances en séances ou au fil des
mois voire des années pour les cas lourds avec une durabilité percue supérieure a

d’autres approches (notamment hypnose seule ou médicaments seuls).

M 5 : « Et on le voit de séance en séance »

b) Observation directe et feedback du patient

L’évaluation s’appuie sur I'observation clinique (atteinte des objectifs ou fin de thérapie
demandée par le patient par exemple) et sur le feedback direct du patient, ou bien

indirect de certains professionnels qui continuent d’adresser leurs patients en thérapie.

M 6 : « et une fois que je constate qu'ils sont mieux, c'est qu'ils me disent
qu'ils ont digére I'evénement, et que ca les a libérés, je pense que ce
n'est pas nécessaire de revenir. [...] Et [une psychiatre] m'envoie du
monde aussi, maintenant. C'est qu'apparemment... ¢a fait au moins 4
ans qu'elle m'envoie du monde, forcément, c'est que ¢a marche. Sinon,

Je pense qu’elle m’enverrait plus personne. »
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c) Efficacité remarquée par I’entourage des patients

L'entourage observe et confirme les transformations, consolidant I'évaluation clinique.

M &5 : «lIs le disent aussi, ils arrivent en nous disant que dans leur
quotidien, les gens, ils se rendent compte que c'est différent. Leur

entourage, leur fait remarquer. »

d) La place centrale des échelles cliniques

Les échelles numériques du protocole, des échelles cliniques (échelle d’évaluation de
la dépression, météo intérieure) et des outils de tragabilité (frise des mémoires)

structurent une évaluation mixte (subjective/clinique).

M 4 : « Justement avec IMA Express®, on a une échelle d'évaluation.
[...] Et puis au fur et a mesure, les gens évaluent. Et puis a chaque début
de séance, j'évalue les gens pour voir ou ils en sont. En négatif et en

positif. »
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4. Attitude et stratégie du thérapeute face a I’échec

a) Attitude positive, optimiste et persévérante

Face al'échec, les MG adoptent une attitude persévérante en changeant de technique
et en se laissant du temps. lls adoptent une posture optimiste en évitant la
démotivation malgré des résultats tardifs et en faisant une lecture nuancée de la

situation en soulignant les petites améliorations.

M 5 : « Dans les formations qu'on nous a fait, on nous a dit que de toute
facon, il fallait persévérer ou alors changer d'angle d'attaque, peut-étre

qu'on n'avait pas la bonne cognition négative. »

b) Des échecs que le thérapeute s’impute a lui-méme

Certains s’auto-attribuent 'échec en le mettant en corrélation avec une relation difficile
avec le patient, le non-respect du protocole ou encore la redondance des séances, ce

qui leur permet d’ajuster leur posture.

M 4 : « Je me remets en question, déja. Est-ce que les gens étaient préts
pour démarrer cette thérapie ? Euh... Et comment on gére les échecs ?
Il'y a toujours quelque chose qui est pris. Mais oui, on se rend compte
que ¢a n'avance pas. Que ¢a n'avance pas et qu'on revient toujours sur

les mémes choses. »

52



Dumortier Orane

c) Collaboration en réseau de professionnels

La collaboration en binbme ou les échanges entre pairs ainsi que l'orientation vers
d’autres thérapeutes ou encore d’autres approches sont mobilisés comme stratégies

de rattrapage ou de relais dans les situations d’impasses.

M 4 : « Bon, aprés, je suis avec une collégue qui fait la méme chose que

moi, donc, on discute. C'est prendre conseil aupres de quelqu'un. »

5.Facteurs influencant les résultats

a) Importance de I’alliance thérapeutique

La force de l'alliance thérapeutique conditionne les résultats, ce qui est d’autant plus
important avec des patients qui ont déja vécu I'échec d’'une psychothérapie par le

passe.

M 5: « Parce qu'il avait été braqué par quelqu'un. Et voila, donc j'ai
proposé ¢a. De reprendre en charge. C'est compliqué. C'est vrai que les
gens qui ont une mauvaise experience, c'est le plus compliqué

derriere. »
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b) Intérét d’'une prise en charge précoce

La prise en charge précoce des psycho-traumatismes, notamment chez I'enfant est

associée a de meilleures trajectoires.

M 6 : « Et les enfants, plus ils sont jeunes, a la limite plus ¢a marche. Et

plus rapidement ¢a fonctionne. »

c) Le manque de motivation du patient, facteur majeur d’échec et de

frustration

Le manque d’engagement de la part du patient est largement décrit comme une cause
majeure d’échec de la thérapie et est parfois méme qualifiée de contre-indication car

il est vecteur de frustration pour le thérapeute.

M 4 : « Les barrieres a cette thérapie c’est I'implication des gens »

M 7 : « Il faut savoir que I'hypnose et 'EMDR, ce n'est pas un Xanax, ¢a
n'agit pas tout de suite. Tout ¢a, c'est pour moi ce qui est le plus
compliqué, c'est I'histoire de posture, d'engagement. En gros, c'est de
I'entretien motivationnel. [...] Malheureusement c'est assez frustrant ca,
parce que t'as des outils, tu te dis : putain mais je les ai les solutions Ia,
moi je sais ce qu'il faut faire pour vous. Mais le patient n'est pas prét, le
patient n'est pas convaincu, t'es plus motivé que lui, ¢a c'est un piege, tu

vas t'épuiser, tu vas te frustrer. Moi ca m'est arrivé plusieurs fois. »

54



Dumortier Orane

d) L’engagement du patient est fonction du mode de recrutement

Les patients qui sont adressés et qui ne font pas partie de la patientele semblent plus
investis et produisent des résultats jugés meilleurs. Le paiement est parfois pergu

comme renforgcant la motivation.

M 6 : « Les gens sont hyper motivés quand ils viennent [...] chez moi, ils
payent. [...] Les gens sont motivés, ils en attendent, ils payent. [...] Et
méme dans les deux dernieres années, quand je les sollicitais, je sentais
qu'il y avait des choses, j'avais I'impression que c'est moi qui provoquais

la consultation. Donc les résultats n'ont pas été aussi spectaculaires. »

e) Bénéfices secondaires et résistance du patient

Les bénéfices secondaires et la non-disposition a changer limitent I'efficacité. Les MG
s’adaptent en différant la prise en charge ou en recourant a des tests en hypnose pour

évaluer si le patient est psychologiquement prét au changement.

M 3: « Ca m'est arrivé, [une patiente] avec une thérapie de
benzodiazépines fort importante qu'on ne pouvait pas enlever, étiquetée
borderline, pour laquelle j'ai la sensation qu'elle a des bénéfices
secondaires, et que finalement elle se complait dans ce mal-étre, et que
quoi que je trouve comme solution, il y a toujours d'autres problemes qui
se surajoutent, [...] mais en fait il y a eu des vrais probléemes qu'on a

identifiés, qu'on a résolus, mais aprés c'est une forme d'échec, parce que
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Je ne faisais plus de la thérapie, et ¢a continuait comme ¢a tout le temps,

¢a aurait pu étre sans fin. »

f)  Des indications posées a mauvais escient et les facteurs contextuels

du patient

Des contraintes personnelles, des capacités cognitives limitées, des médicaments
interférants, un mauvais timing, un adressage inadéquat ou encore des attentes

irréalistes sont cités comme obstacles a I'efficacité.

M 3 : « C'est des petits cas comme ¢a, ou en fait je pense qu'il faut qu'on
sache, revoir, est-ce que les gens viennent bien faire les bonnes
choses ? Est-ce que ¢a fait partie de la thérapie que je sais faire, ou est-

ce que c'est autre chose ? Voila. »
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Partie 5 : Vécu du médecin en tant que praticien de la thérapie

1.De nombreux bénéfices ressentis sur le plan personnel

et professionnel

a) Des bénéfices forts sur le plan personnel

Les MG décrivent de nombreux apports de la formation et de la pratique dans leur vie
personnelle : apaisement, bien-étre, réflexivité accrue, développement de I'intelligence
émotionnelle, ainsi que des transferts positifs dans la sphére familiale (médiation,

outils relationnels).

M 3 : « C'est un réel changement, je ne sais pas a combien de degres,
mais c'est un réel changement d'état d'esprit qui impacte toute ma vie
personnelle. »

M 4 : « Et puis, on grandit. Moi, souvent, je dis aux patients, je leur dis
merci. Je leur dis merci parce qu'en fait, a chaque séance, a chaque
rencontre, j'apprends et j'avance dans ma vie perso et je grandis et ¢a
me permet d'apporter des choses dans mon entourage. Oui, en fait, on

grandit avec les patients. »
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b) Accomplissement et plaisir

La thérapie est vécue comme valorisante, plaisante, source d’expertise reconnue et

de satisfaction professionnelle.

M 7 : « Qu'est-ce que ¢a m'apporte ? Ca me fait du bien, ¢a me détend,
ca me fait plaisir. Ca me déstresse quand je vois des rendez-vous d'IMA
avec des patients qui sont bien. Je sais que je vais prendre du plaisir, en
fait. »

M 3 : « J'ai vraiment la sensation que c'était la ou je voulais aller. [...] Je
me sens a ma place professionnellement parlant. Et je me sens a ma
place parce que, de par ces techniques d'apprentissage de la gestion
des émotions, de la compréhension d'un trauma, de la compréhension
de l'attachement, forcément, dans ma parentalité, ¢a a un impact. [...]

Donc, en fait, je pense que mon chemin de vie était de faire ¢a.

¢c) Renouvellement du sentiment d’utilité

La pratique ravive le sens du métier, réduit le risque d’épuisement et renforce le

sentiment d’utilité.

M 2: «Je pense que, pour le coup dans mon cas, ¢a éloigne
I'épuisement professionnel et ¢ca permet de donner du sens et c'est pour
¢a que c¢a éloigne I'épuisement professionnel. »

M 4 : « Quelle chance de pouvoir offrir cette thérapie. »
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d) Un changement d’approche et une relation privilégiée avec les

patients

Les MG observent une différence dans leur approche médicale et leur relation au
patient. lls décrivent une écoute accrue, une relation de confiance, une vision
renouvelée du patient avec révision de jugements initiaux permettant 'émergence de

récits jusque-la tus.

M 5 : « Et puis, c'est ce qu'on se dit, ¢ca nous a changé, je pense que la
formation nous a changé aussi dans notre fagon d'appréhender le
patient, dans notre fagon de discuter. [...] Et maintenant, je suis plus
alertée, quand ¢a ne va pas, je gratte vite, plus vite. Méme si apres, ils

ne viennent pas en thérapie, mais au moins, on sait plus de choses. »

e) Avantages d’étre médecin généraliste pour pratiquer la thérapie

La double casquette médecin généraliste-thérapeute est un grand atout par exemple
par la connaissance longitudinale des patients, la capacité de prescription
médicamenteuse complémentaire a la psychothérapie, ou encore la distance
émotionnelle nécessaire acquise en MG. Cette relation de soin globalisée renforce
ainsi la confiance des patients et permet également d’avoir le plaisir de suivre le patient

apres la fin de la thérapie.

M 2 : « Et que c'est génial d’étre médecin généraliste et de faire ¢a, car

on a déja une belle relation avec les patients et du coup ¢a fait gagner
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beaucoup de temps, on connait leur famille, on connait plein de choses,
c'est tres confortable je pense pour eux comme pour nous. »

M 1: « Et je me dis c'est bien parce que si javais pas mon job de
médecin géenéraliste, je sais pas Si je les reverrais, je me dirais mais en

fait j'ai été nulle. Mais non en fait c'est juste que ¢a leur a suffi. »

f)  Des bénéfices plus forts que les difficultés

Malgré I'anxiété présente en début de pratique et le poids des récits, I'amélioration des

patients fait contrepoids et soutient la motivation.

M 1: « En fin de séance, je prends souvent quelques minutes pour
débriefer sur la séance, et ces moments-la, c'est vraiment des moments
de partage hyper agréables ou finalement j'ai I'i'mpression que je prends
beaucoup du positif, mais qu’en tout cas j'arrive a prendre de la distance

par rapport au négatif. »

2.Evolution avec 'expérience

a) Trajectoire de professionnalisation : de I'appréhension a la maitrise

Le parcours du MG démarre d’une anxiété initiale en allant vers une assurance

croissante grace aux retours des patients, a I'acquisition d’expérience et aux
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formations complémentaires. lls décrivent, au fur et a mesure, I'imprégnation du

protocole et 'estompage du sentiment d’illégitimité.

M 3: « Et donc du coup au tout départ, j'avais assez peur, c’était
chronophage et anxiogene pour moi, de me lancer. J'avais peur de ne
pas reussir et de plonger dans un état un peu plus mal que dans lequel
ils étaient rentrés. Et puis avec le temps, j’ai pris confiance. Avec le fait
de faire de multiples masterclass, j'ai pris confiance en moi, et surtout de
voir que j'ai des bons retours des patients, ¢a m'a aidé a prendre

confiance en moi. »

b) Ajustements techniques, émotionnels et organisationnels

Avec l'expérience, les MG posent des limites, acceptent mieux les manifestations
émotionnelles, mettent en place des régles de protection et ajustent les aspects
techniques. Des réajustements tarifaires peuvent accompagner cette montée en

compétence.

M 5 : « Ma collegue m'a aidée aussi a accepter ¢a, que notre travail avait
une certaine valeur. »

M7 : « C’estun truc qui m'a fait vraiment beaucoup de mal, et j'ai compris
c¢a tout seul, au bout de beaucoup de temps. Donc j'allais me foutre dans
des trucs ou il ne faut surtout pas aller, il faut vraiment apporter des
warnings, les patients passifs, les touristes qui viennent voir, on les a

adressés parce qu'untel a dit que pour voir, ¢a c'est nul, ¢ca ce n'est pas
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de la médecine, [...] il faut accepter, c'est dur parce que t'as envie de

pratiquer, t'as envie d'y aller, mais tu vas te faire plus de mal que bien. »

3.Ouverture et perspective d’évolution

a) Un développement souhaité des intervisions et échanges

Les MG souhaitent développer et structurer des espaces d’intervision pour partager
leurs expériences de terrain, échanger sur la pratique, se conseiller mutuellement et

porter collectivement la charge des récits.

M 4 : « Et puis le fait de partager aussi, que ce soit avec [le formateur]
ou avec ma collégue et les autres collegues, c'est aussi une fagon de

s'alléger, quoi »

b) Deésir d’une formation élargie et de la diffusion de I'outil thérapeutique

Les médecins appellent a élargir 'accés a la formation, a diffuser I'outil au sein du
corps médical et a ouvrir les esprits, ne serait-ce que pour connaitre la méthode, savoir

repérer les traumas et pouvoir orienter les patients.

M 4 : « Mais bon, si tous les médecins généralistes pouvaient avoir une
formation de ce type. Méme s’ils ne font pas de pratique comme ¢a mais

au moins étre sensibilisés, pour pouvoir orienter. »
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c) Importance de la posture adéquate en tant que thérapeute

Une vigilance éthique de posture est revendiquée : éviter le syndrome du sauveur,

rester centré sur un soin réaliste, en étant conscient des limites.

M 7 : « Il faut soigner ton syndrome du sauveur, parce que sinon, tu vas
t'épuiser. »

M 2 : « Donc ouverture d’esprit, on avance tous ensemble pour les
patients, et je finirais par cette phrase qui est de moi: on est la pour

soigner les gens, pas notre ego. »

C. Synthése de I’entretien annexe

Un entretien a été exclu a posteriori. Celui-ci concerne un médecin ayant suivi la
formation IMA Express® sans avoir intégré la pratique de 'TEMDR dans son activité
clinique. Bien que cet entretien ne fasse pas partie du corpus analysé, il apporte des
éléments d’intérét qui peuvent éclairer ou nuancer les propos recueillis auprés des
praticiens réguliers et tout particuliérement en ce qui concerne les freins a

I'implémentation de la méthode.

Le principal obstacle évoqué est organisationnel. En effet, un emploi du temps saturé,

marqué par de nombreuses visites a domicile, ne lui permet pas d’y intégrer de longues

séances en thérapie.
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A cela s’ajoute un manque de confiance en soi et de fluidité technique, cette approche
sortant de son champ habituel de compétence. Il identifie 'TEMDR comme une pratique

nécessitant une appropriation progressive qu’il n’a pas pu développer.

S’il ne pratique pas I'EMDR, il a toutefois mené ponctuellement des séances
d’hypnose seule, avec des retours positifs et une surprise personnelle quant a la
réceptivité des patients a l'induction hypnotique. Il retient ces techniques comme des
alternatives intéressantes non-médicamenteuses favorisant I'autonomisation des

patients.

Le médecin insiste sur le caractére opérateur-dépendant de ces techniques et adopte

une posture prudente, alertant sur les risques éthiques liés a un usage mal encadreé.

Par ailleurs, il souligne que les contraintes économiques, particulierement dans des

quartiers populaires, limitent 'accés a ces thérapies.

Enfin, il envisage une reprise éventuelle de la formation puis de la pratique dans un

contexte de travail allégé, par exemple aprés une réduction d’activité ou a la retraite.
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IV. DISCUSSION

A. Résultats principaux

L'analyse qualitative menée auprés des médecins généralistes pratiquant la thérapie
IMA Express® met en évidence une expérience globalement trés positive, tant sur le
plan personnel que thérapeutique, tout en soulignant des limites concrétes a sa mise

en ceuvre. Ainsi, plusieurs grands axes se dégagent de cette exploration.

Sur le plan clinique, les praticiens rapportent des effets thérapeutiques jugés rapides,
profonds et durables, tant sur le vécu psychique que somatique des patients. Ces
résultats incluent une amélioration de I'état de santé global, de la qualité de vie, de la
régulation émotionnelle et des relations sociales. L'efficacité percue dépasse souvent
les attentes initiales et ravive, chez les médecins, un sentiment d’utilité professionnelle
fort et un plaisir d’exercer, qui contrebalancent la charge émotionnelle et

organisationnelle que représente cette activité.

En effet, les praticiens identifient plusieurs obstacles a la mise en ceuvre réguliére de
la thérapie. Sur le plan personnel, la confrontation a des récits traumatiques lourds et
le passage parfois brutal de la formation théorique a la mise en pratique peuvent

générer de I'anxiété, en particulier au début de la pratique. Sur le plan organisationnel,
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les contraintes de rentabilité, mais surtout d’intégration dans un quotidien déja chargé

en médecine générale constituent le principal frein au développement de la pratique.

De surcroit, la thérapie s’inscrit dans un cadre administratif flou, peu reconnu par la
médecine conventionnelle et encore marginal dans les représentations collectives. Les
praticiens rapportent qu’'un manque de reconnaissance par une certification officielle,
'absence de prise en charge financiére par I'assurance maladie et une gestion
comptable non cadrée alimentent un sentiment d’illégitimité et de vulnérabilité

professionnelle.

Ces obstacles sont mis en exergue par le médecin interrogé qui a suivi la formation
sans mettre en ceuvre la thérapie. Il souligne notamment que lintégration de la
pratique suppose un contexte favorable, c’est-a-dire la possibilité d’aménager sa
charge de travail et un certain niveau de confiance en soi, qui favorise le sentiment de
compétence et la fluidité technique. Ce témoignage invite a considérer I'opérateur

dépendance de la méthode et a ne pas en surestimer 'universalité.

Par ailleurs, chez les médecins interrogés, I'expérience thérapeutique révéle une
transformation identitaire profonde, ou la posture de thérapeute enrichit celle de
médecin généraliste sans s’y substituer. lls évoquent ainsi un regain de motivation, un
renouvellement de leur rapport au patient, un changement d’approche médicale et un
sentiment d’accomplissement professionnel. Cette évolution s’étend a la sphere
personnelle, par le développement de I'intelligence émotionnelle et par une intégration

des outils au service de leur propre bien-étre.
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Les motivations a se former a I'MA Express® s’ancrent dans un sentiment
d'impuissance face a la souffrance psychique des patients dans un contexte de
saturation des ressources en santé mentale. Les praticiens évoquent une recherche
d’outils concrets et accessibles pour répondre a ces besoins. Certains y voient méme

une continuité naturelle de leur intérét pour la psychologie et les thérapies bréves.

Les participants soulignent en outre les atouts spécifiques liés a leur propre posture
de médecin généraliste. lls évoquent notamment la connaissance transversale des
patients et I'aptitude a réguler les situations critiques. Cette position pivot facilite
I'intégration de la thérapie dans un parcours global de soin et renforce la confiance
des patients, tout en permettant un suivi dans le temps, y compris apres la fin de la

thérapie.

Les médecins généralistes décrivent une appropriation progressive et intuitive du
protocole. Certains adaptent librement les outils, intégrent d’autres techniques
apprises en formation, quand d’autres prénent un respect méticuleux du protocole
enseigné. La diversité des techniques disponibles est percue comme un atout pour
ajuster la thérapie au contexte clinique et au profil du patient, mais peut aussi étre
percue comme une surcharge. C’est pourquoi, avec I'expérience, certains praticiens
rapportent une épuration volontaire des méthodes avec lesquelles ils ne se sentent
pas alignés, recentrant leur pratique autours d’'un noyau de techniques maitrisées et

justifiables dans le cadre de la médecine générale.

Bien que le champ thérapeutique initial de 'EMDR soit orienté vers les TSPT, les
médecins tendent a généraliser son usage a une large palette de troubles psychiques
comme les troubles anxieux, les troubles de I'humeur, les troubles du sommeil, les
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addictions, etc. Cette extension des indications se fait de maniére consensuelle et est
encouragée par la logique intégrative de la formation IMA Express® elle-méme. Les
thérapeutes mettent également en avant la relative innocuité de I'outil en soulignant le

faible nombre de contre-indications et d’effets indésirables.

La proposition de la thérapie au patient se fait de maniére personnalisée, avec une
attention portée a la motivation du patient et a sa capacité a formuler un objectif.
L'acceptation est globalement bonne. Certains thérapeutes préferent soigner
uniquement leurs patients quand d’autres jugent que I'adhésion est meilleure chez des

patients venant de leur propre initiative et uniquement pour la thérapie.

Face aux situations d’échec ou de moindre efficacité, les praticiens adoptent une
posture réflexive et persévérante. lls misent sur la collaboration entre collégues et
souhaitent ainsi développer des temps d’intervisions ou de supervisions réguliers. Le
niveau de motivation du patient est présenté comme un facteur majeur de perte
d’efficacité de la thérapie. Ces situations sont génératrices de frustration chez le
thérapeute, notamment quand ce dernier se sent plus engagé que le patient. Ceci
renforce la nécessité d’'une posture éthique et lucide sur les limites de l'outil, ainsi qu’un

travail d’auto-protection contre I'épuisement émotionnel.

Pour finir, les praticiens expriment un désir d’ouverture et de diffusion de I'outil
thérapeutique en faisant la promotion de la formation aux médecins généralistes. La
généralisation de I'outil est pergue comme une réponse partielle mais prometteuse a
la souffrance psychique des patients en soins primaires, a condition qu’elle soit

encadrée et adossée a une posture professionnelle solide.
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B. Comparaison a la littérature

Les résultats de cette étude rejoignent plusieurs éléments déja documentés dans la
littérature, notamment concernant I'efficacité percue de 'EMDR. L’ensemble des
médecins interrogés décrit des effets cliniques rapides et marqués, en particulier dans
les troubles post-traumatiques, mais également dans des situations cliniques plus
larges. Ces observations sont cohérentes avec les données internationales : TEMDR
est reconnue comme une thérapie validée pour le traitement du TSPT, tant par TOMS
que par les méta-analyses disponibles (26,27). Plusieurs revues récentes suggerent
également son efficacité dans d’autres troubles psychiques, tels que les troubles
anxieux (28), la dépression (29,30) ou encore dans les douleurs chroniques (8,31,32),

ce qui vient corroborer les extensions d’indications décrites dans cette étude.

Les motivations exprimées par les médecins généralistes pour se former et intégrer
cet outil s’inscrivent également dans une dynamique déja explorée dans d’autres
travaux portant sur I'introduction de psychothérapies bréves en soins primaires. En
effets, plusieurs théses ont documenté les motivations des médecins formés a
I'hnypnose (32,34), en soulignant un besoin de sens, un attrait pour la relation
thérapeutique, et un sentiment de manque d’outils face a la souffrance psychique des
patients. Ces éléments font écho aux propos relatés dans notre étude, qui évoquent
un glissement progressif vers une posture plus relationnelle et une volonté de proposer
des prises en charges plus profondes, face a des demandes parfois complexes. Ce
virage psychothérapeutique semble répondre a une tension latente dans I'exercice de
la médecine générale, entre technicité biomédicale et besoins émotionnels et

existentiels des patients.
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Par ailleurs, les retentissements personnels positifs évoqués par les médecins
généralistes rejoignent les observations faites dans les théses précitées. Les
praticiens y décrivent une redécouverte de leur métier, une réduction de I'épuisement
professionnel, et une revalorisation de la relation soignant-soigné (33,34). Les
résultats de notre étude s’inscrivent dans cette dynamique, en montrant que la pratique
de 'TEMDR constitue non seulement un outil thérapeutique, mais aussi un levier de
transformation identitaire, de réengagement professionnel et de réconciliation avec les

valeurs fondatrices du soin.

En ce qui concerne les obstacles a la mise en place ou au maintien de cette thérapie
en pratique quotidienne, S. Coste (35) retrouve, au méme titre que notre étude,
plusieurs freins, parmi lesquels figure 'absence de reconnaissance par les institutions
régissant la pratique de la médecine générale. Le travail de thése d’E. Gallet (36)
mentionne quant a lui le manque de rentabilité financiére, et surtout, la contrainte

organisationnelle liée au temps de consultation comme obstacle majeur.

Au-dela des caractéristiques propres a I'outil EMDR ou aux compétences du praticien,
les propos des médecins interrogés rappellent 'importance centrale de 'engagement
du patient dans le processus thérapeutique. Dans I'ensemble des entretiens, les
praticiens évoquent que les situations d’échec sont souvent liées a une posture de
retrait du patient ou a une faible motivation initiale. Ces observations trouvent un écho
dans la littérature, avec notamment une méta-analyse de Lewis et al. (37) portant sur
le décrochage des patients en thérapie pour un TSPT. Cette étude suggére que
'adhésion au traitement varie fortement selon le contexte relationnel et la perception
initiale du cadre thérapeutique. D’autres travaux ont mis en évidence que la premiére
impression du thérapeute sur la motivation du patient, tout comme la qualité de
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I'alliance pergue dés les premiéres séances, constituent des prédicteurs fiables du
maintien en thérapie ou, au contraire, du risque de décrochage (38). Par ailleurs, un
essai contrélé randomisé mené par Alfonson et al. (39) souligne que la crédibilité
percue du traitement et la motivation du patient influencent non seulement I'adhésion
au programme, mais également les résultats cliniques a moyen terme. Ces données
viennent corroborer les expériences relatées par les médecins de cette étude : les
effets positifs observés semblent favorisés par la qualité du lien instauré et la capacité
du patient a s’investir dans le processus. Al'inverse, un manque d’engagement ou une

posture trop passive peuvent entraver la réussite de la thérapie.

C. Forces et limites

Tout d’abord, cette étude s’inscrit dans un champ peu exploré. A ce jour, aucune
recherche ne s’est spécifiquement consacrée a la pratique de 'EMDR par les
médecins généralistes, ce qui confére a ce travail un caractére original. Plus
largement, les pratiques de psychothérapies bréves en soins primaires demeurent peu
étudiées, ce qui constitue a la fois un marqueur d’'innovation et une limite en terme de

comparabilité avec la littérature existante.

Le profil varié des participants et la richesse des entretiens menés ont permis
d’explorer de maniére approfondie les différentes dimensions de la pratique de I'IMA
Express ® : tant sur le plan clinique, avec les effets pergus chez les patients, que sur
le plan organisationnel, avec les modalités d’intégration de la méthode dans la pratique

quotidienne. Au-dela de ces deux axes, I'étude met également en lumiére les
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répercussions professionnelles et personnelles vécues par les médecins, offrant ainsi

une vision nuancée et globale de cette modalité thérapeutique.

Par ailleurs, la démarche scientifique s’est appuyée sur une méthodologie qualitative
rigoureuse, construite avec 'accompagnement d’'une équipe spécialisée en recherche
qualitative, sans lien d’intérét avec la méthode étudiée. Cette supervision a permis de
structurer la méthodologie, de garantir la crédibilité de I'analyse, et d’atténuer les biais

liés a la proximité de I'investigateur principal avec le terrain étudié.

Concernant les limites, cette recherche n’explore pas le point de vue des patients ayant
bénéficié de cette thérapie. Ce choix méthodologique s’explique par I'orientation
volontairement centrée sur I'expérience des praticiens. Néanmoins, cette perspective
ouvre une voie de recherche complémentaire, qui permettrait d’enrichir la

compréhension de lI'impact percu de 'lEMDR en soins primaires.

Sur le plan méthodologique, les participants interrogés représentent 'ensemble de la
population concernée, c’est-a-dire 'ensemble des médecins généralistes qui ont
intégré la thérapie IMA Express® dans leur pratique quotidienne au moment de

'enquéte. Il ne peut donc pas exister de biais d’échantillonnage au sens strict.

Toutefois, un biais de confirmation peut étre retenu, dans la mesure ou les praticiens
interrogés sont tous engagés dans l'usage de la méthode et ont pu étre influencés de
la méme fagon par leur formation commune. Cette adhésion a l'outil peut limiter
I'expression de discours critiques, et doit étre prise en compte dans I'interprétation des

résultats. Ce point est néanmoins partiellement contrebalancé par la présence d’un
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entretien complémentaire recueillant le point de vue d’'un médecin formé ne pratiquant

pas la thérapie.

D. Perspectives

Les perspectives de ce travail visent a diffuser plus largement l'outil. Il serait
souhaitable de proposer un socle de formation aux bases de 'lEMDR accessible a
'ensemble des médecins généralistes, afin de leur permettre de repérer les patients
concernés, de les informer de facon adéquate, et de les orienter vers une prise en
charge adaptée. L’élargissement de I'accés a une formation compléte constituerait
également un levier important pour renforcer le nombre de praticiens thérapeutes,
permettant ainsi d’augmenter I'offre de soins disponible, tout en favorisant les effets
positifs décrits par les médecins eux-mémes, tant sur le plan professionnel que

personnel.

Dans le méme temps, cette dynamique de diffusion pourrait s’laccompagner de la mise
en place d’'un cadre administratif et réglementaire clarifié. Une reconnaissance
officielle de la pratique de 'TEMDR en soins primaires constituerait un premier pas en
ce sens, en assurant une meilleure protection des patients et des thérapeutes. Elle
ouvrirait également la voie a une éventuelle inscription dans la nomenclature, condition
préalable a une prise en charge financiére par les mutuelles, voire a terme par

I’Assurance Maladie.
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V. CONCLUSION

Cette étude qualitative, menée auprés de médecins généralistes formés au modéle
IMA Express® et I'intégrant dans leur pratique, avait pour objectif de décrire leur
expérience en explorant leurs motivations, leurs modalités d’exercice, les obstacles
rencontrés et leur perception des résultats chez les patients suivis. Sept entretiens
individuels semi-dirigés ont été conduits puis analysés par approche thématique

inductive, permettant de dégager plusieurs enseignements.

Tout d’abord, la décision de se former et de pratiquer répond a I'exposition quotidienne
a la souffrance psychique en soins primaires, mais aussi a une quéte de sens
professionnelle nourrie par le besoin d’outils concrets au-dela des prises en charges
médicamenteuses. Les premiers succes cliniques, souvent marquants, jouent un réle

de catalyseur d’engagement.

Ensuite, les praticiens soulignent la plasticité et 'adaptabilité du protocole avec un
sentiment de sécurité lié a la facilité d’appropriation du déroulé et au faible risque
d’effets indésirables. Les indications apparaissent transversales (traumatismes,
troubles anxieux, trouble de I'hnumeur, troubles du sommeil etc.) a condition que la

motivation du patient et la qualité de l'alliance thérapeutique soient présentes.

Les obstacles identifiés sont principalement organisationnels du fait de la durée des

séances qui rendent parfois difficile I'intégration dans des agendas saturés. Sur le plan
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institutionnel, 'absence d’encadrement et de reconnaissance officielle alimente un

sentiment d’illégitimité chez le médecin généraliste thérapeute.

Malgré ces contraintes, les praticiens décrivent des améliorations nettes, rapides et
durables chez leurs patients, avec notamment un retentissement positif sur la qualité
de vie et la reprise d’autonomie, une diminution des symptdmes psychiques
somatiques, une réduction de la consommation médicamenteuse, ainsi qu’une

stabilisation émotionnelle et relationnelle.

Enfin, les médecins généralistes expriment le souhait d’'une diffusion plus large de cet
outil au sein de la communauté médicale. Face a des besoins importants en santé
mentale, cette pratique est percue comme efficace, gratifiante et contribue a restaurer

le sentiment d’utilité du médecin généraliste dans sa mission de soin global.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Neurobiologie et EMDR

1.Physiopathologie du psycho traumatisme

Les réseaux cérébraux impliqués dans la mémoire émotionnelle et la régulation des
émotions ('amygdale, I'hippocampe et le cortex préfrontal) jouent un réle central dans le
TSPT.

- L’amygdale fait partie du systéme limbique et est impliquée dans la reconnaissance
des situations de danger. Elle fonctionne comme un systéme d’alerte en déclenchant
des réponses comportementales et végétatives réactionnelles.

- L’hippocampe appartient, lui aussi, au systeme limbique. Il participe a la formation
des souvenirs, a leur organisation dans un cadre temporel et spatial, et joue un rdle
central dans la mémoire autobiographique.

- Le cortex préfrontal est un centre de contréle cognitif. Il régule les émotions et inhibe
les réactions excessives de I'amygdale. En situation traumatique, son rble est

d’apporter de la rationalité, de la mise en perspective, et de la contextualisation.

En situation traumatique, le stress généré implique une activation intense et durable de
I'amygdale, entrainant un encodage émotionnel brut, un stockage du souvenir sous forme
fragmentée, essentiellement sensorielle, et une dysfonction de I'hippocampe, qui ne
parvient pas a contextualiser le souvenir dans le temps et I'espace. Simultanément, le cortex

préfrontal présente une hypoactivité, altérant la régulation émotionnelle et I'inhibition des
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réponses de peur (40,41). Le manque de modulation préfrontale sur 'amygdale accroit les

réactions émotionnelles disproportionnées, entrainant les symptémes du TSPT. (42)

2.Mécanismes neurobiologiques de ’'EMDR

Des données électro-encéphalographiques (EEG), en imagerie fonctionnelle par
résonnance magnétique (IRMf) et comportementales éclairent les effets de 'TEMDR sur ces

circuits cérébraux.

Une étude EEG (43) a notamment observé une modification significative de l'activité
corticale chez les patients lors des phases de stimulations bilatérales. Chez les patients
traités, une diminution des interactions entre, d’'un cété, le cortex pré frontal et le cortex
cingulaire, et de I'autre, le gyrus fusiforme et le cortex visuel a été observée pendant I'écoute

des récits traumatiques.

Le cortex cingulaire est étroitement lié au cortex préfrontal. Il joue un réle de médiateur entre
émotions et cognitions, il active des stratégies de régulation émotionnelle en réévaluant la
situation. Le gyrus fusiforme et le cortex visuel sont des zones de traitement des images.
Elles participent au retraitement visuo-émotionnel des souvenirs et ainsi a la création

d’'images intrusives liées aux reviviscences.

Ces observations sont en corrélation avec les effets cliniques observés et suggérent que
'EMDR facilite le retraitement des souvenirs traumatiques a un niveau plus cognitif. La
diminution des interactions entre ces régions reflete une désensibilisation du traumatisme

étant donné que le cerveau n’a plus besoin de mobiliser excessivement le cortex préfrontal
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et le cortex cingulaire pour tenter de réguler une émotion débordante et ainsi, les réseaux

visuels cessent de recréer des images intrusives.

Une étude en IRMf (44) suggére que 'lEMDR améliore I'extinction de la peur en mettant en
évidence une réduction de I'hyperactivité de 'amygdale lors de la stimulation bilatérale, ce
qui diminue la charge émotionnelle du souvenir. En paralléle, I'hippocampe et le cortex
préfrontal médian reprennent leur réle d’intégration : le souvenir est comme reclassé
correctement en tant qu’événement autobiographique, situé dans le passé, et dénué de

menace immédiate.

Ce changement observé dans la connectivité fonctionnelle est ainsi corrélé a 'amélioration

clinique.
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Annexe 2 : Présentations des autres techniques utilisables en IMA

Express®

1.Hypnose clinique

L’hypnose repose sur un état de conscience modifié, caractérisé par une focalisation de
I'attention et une diminution du contrdle critique. Elle est utilisée en psycho-traumatologie
pour faciliter 'accés a des contenus émotionnels et/ou des souvenirs difficiles, renforcer le
sentiment de sécurité et mobiliser les ressources internes (45). Combinée a 'EMDR,
'hypnose prépare le terrain au retraitement, notamment en diminuant I'anxiété et en

augmentant la tolérance émotionnelle.

2.Somatic Experiencing

Cette approche vise a restaurer la capacité d’autorégulation du systéme nerveux autonome.
Elle part du postulat que le traumatisme s’inscrit dans le corps sous forme de tensions ou
de réponses inachevées de fuite ou de lutte. En focalisant I'attention sur les sensations
corporelles subtiles (respiration, posture, tensions), le thérapeute aide progressivement le
patient a retrouver une sensation de sécurité interne et rétablir une régulation physiologique

du stress. (46)

3.Brainspotting

Le brainspotting utilise des points précis du champs visuel associés a des charges
émotionnelles inconscientes (appelés brainspots). En fixant le regard sur ces points, le

patient accéde directement a des réseaux neuro-émotionnels profonds liés au trauma. Cette
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approche moins verbale que 'EMDR peut convenir a des patients qui ont du mal a mettre

des mots sur leur vécu. (47)

4.Emotion-Focused Therapy (EFT)

LEFT est une thérapie centrée sur I'émotion, considérée comme vecteur principal du
changement psychologique. Elle aide le patient a identifier, explorer et transformer ses
émotions. Dans le trauma, elle vise a réorganiser les schémas affectifs perturbés, et a

développer une nouvelle relation a soi et aux autres. (48)

5.Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)

Le programme MBSR, fondé sur la méditation de pleine conscience, permettrait une
amélioration de la régulation émotionnelle, contribuerait a réduire I'anxiété et serait associé
a une meilleure gestion des symptdmes traumatiques (49). Ainsi, dans le TSPT, la pleine
conscience aiderait a observer les pensées intrusives avec un recul susceptible de diminuer

l'intensité des flashbacks et de I'hypervigilance.

6.Cohérence cardiaque

La cohérence cardiaque correspond a des exercices de respirations rythmées (en général
six respirations par minutes). Elle entraine une synchronisation entre rythme cardiaque,
respiration et systéme nerveux autonome. Elle augmente le tonus parasympathique,
diminue la sécrétion de cortisol et ainsi améliorerait la gestion du stress et la résilience
émotionnelle (50). Cet outil simple et parfaitement accessible en autonomie est utilisé
comme technique de stabilisation émotionnelle avant, pendant, aprés ou entre les séances

de travail sur le traumatisme.
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Annexe 3 : Grille COREQ (24)

Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion

I'enquéteur/animateur ?

N° ltem Guide questions/description Réponse

1 Enquéteur/animateur Quel auteur a mené les entretiens | Orane Dumortier

individuels ?

2 Titres académiques Quels étaient les titres académiques | Médecin généraliste en

du chercheur ? formation

3 Activité Quelle était son activité au moment | Médecin remplagant

de I'étude ?

4 Genre Le chercheur était-il un homme ou | Femme

une femme ?

5 Expérience et formation Quelle était I'expérience ou la | Premiére expérience en

formation du chercheur ? recherche qualitative

6 Relation antérieure Enquéteur et participants se | 2 participants rencontrés

connaissaient-ils avant le | en formation
commencement de |'étude ?

7 Connaissances des | Que savaient les participants au | Statut de doctorant et
participants au sujet de | sujet du chercheur ? titre de la thése
'enquéteur

8 Caractéristiques de | Quelles caractéristiques ont été | Intérét pour le sujet de
I'enquéteur signalées au sujet de | recherche, 4 participants

étaient informés que

l'investigateur avait suivi

la formation
Domaine 2 : Conception de I'étude
9 Orientation méthodologique | Quelle orientation méthodologique a | Analyse thématique
et théorie été déclarée pour étayer I'étude ? inductive
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10 | Echantillonnage Comment ont été sélectionnés les | Toute la  population
participants ? concernée a été

sélectionnée

11 | Prise de contact

Comment ont été contactés les

participants ?

Messagerie instantanée

12 | Taille de I'échantillon

Combien de participants ont été

inclus dans I'étude ?

13 | Non-participation

Combien de personnes ont refusé

0 refus, 2 candidats non

de participer ou ont abandonné ? | pas répondu malgré
Raisons ? relance
14 | Cadre de la collecte de | Ou les données ont-elles été | Cabinet médical ou
données recueillies ? domicile
15 | Présence de non- | Y avait-il d'autres personnes | Non
participants présentes, outre les participants et
les chercheurs ?
16 | Description de I'échantillon Quelles sont les principales | Cf. tableau 1

caractéristiques de I'échantillon ?

17 | Guide d’entretien

Les questions, les amorces, les
guidages étaient-ils fournis par les
auteurs ? Le guide d’entretien avait-

il été testé au préalable ?

Guide non fourni en
amont au participant,
développé en groupe de

recherche et testé au

préalable sur une
personne
18 | Entretiens répétés Les entretiens étaient-ils répétés ? | Non
Si oui, combien de fois ?
19 | Enregistrement audio/visuel | Le  chercheur utilisait-il un | Enregistrement  audio

enregistrement audio ou visuel pour | numérique
recueillir les données ?
20 | Cahier de terrain Des notes de terrain ont-elles été | Oui

prises pendant et/ou aprées

I'entretien individuel ?
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Domaine 3 : Analyse et résultats

21 Durée Combien de temps ont duré les | De 30 a 50 minutes
entretiens individuels ?

22 | Seuil de saturation Le seuil de saturation a-t-il été | Non recherché
discuté ?

23 | Retour des retranscriptions Les retranscriptions d’entretien | Proposé, non sollicité
ont-elles été retournées aux
participants pour commentaire
et/ou correction ?

24 | Nombre de personnes codant | Combien de personnes ont codé | Investigateur  principal

les données les données ? seul + révision en groupe
de travail

25 | Description de larbre de | Les auteurs ont-ils fourni une | Oui

codage description de I'arbre de codage ?

26 | Détermination des thémes Les thémes étaient-ils identifiés a | Thémes émergents
'avance ou déterminés a partir des | déterminés a partir des
données ? données

27 | Logiciel Quel logiciel, le cas échéant, a été | QualCoder 3.6
utilisé pour gérer les données ?

28 | Vérification par les | Les participants ont-ils exprimé | Non

participants des retours sur les résultats ?

29 | Citations présentées Des citations de participants ont- | Oui
elles été utilisées pour illustrer les
thémes/résultats ? Chaque citation
était-elle identifiée ?

30 | Cohérence des données et | Y avait-il une cohérence entre les | Oui

des résultats

données présentées et les

résultats ?
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secondaires

particuliers ou une discussion des

thémes secondaires ?

31 Clarté des theémes principaux | Les thémes principaux ont-ils été | Oui
présentés clairement dans les
résultats ?

32 | Clarté des thémes | Y a t-il une description des cas | Oui
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Annexe 4 : Guide d’entretien

Exemple :

* Pouvez-vous me parler d’'une expérience avec un patient qui vous a marqué en thérapie IMA
Express® ?
Pourquoi avez-vous choisi de parler de cette expérience en particulier ?

L’IMA dans la pratique du MG :

1. Formation

Qu’est-ce qui vous a amené a vous former ? Pourquoi de cette maniére ?

2. Contexte patient

Dans quel contexte ?

* Quelles sont les indications dans lesquelles vous proposez la thérapie IMA Express® ? S’il y a
des contre-indications, quelles sont-elles ?

« Comment proposez-vous la thérapie aux patients ? Et comment réagissent-il ?

3. Résultats et échecs :

* Quels sont les résultats que vous pouvez observer ? Comment les observez-vous ?

+ Comment réagissez-vous dans les cas éventuels ou la thérapie ne donne pas les résultats
escomptés ?

4. Vécu de la pratique :

+ Comment vivez-vous les séances d’'IMA Express® ?

+ Comment vous étes-vous adaptés au protocole ?

5. Organisation, apports et limites :
+ Comment s’organise votre pratique de la thérapie en tant que médecin généraliste ?

Facultatif : comment organisez-vous la rémunération ?
* Qu’est-ce que la pratique vous apporte dans votre vie ? Et quelles en sont les limites ?
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Annexe 5 : lettre d’information aux participants

Je vous rappelle comme convenu que notre entretien individuel aura lieu le [date et lieu].

Cet entretien sera enregistré et durera entre 30 et 45 minutes.

Pour rappel, le sujet de ma thése concerne I'expérience des médecins généralistes qui
pratiquent 'TEMDR sur le modéle IMA Express®. Ce projet est réalisé sous la direction du
Dr Thierry Duthoit, médecin généraliste, et avec la collaboration de la F2RSMpsy et du Dr

Frédéric Lerouge.

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, de rectification, d’effacement et

d’opposition sur les données vous concernant.
Vos réponses seront, bien entendu, anonymisées. Les informations qui pourraient permettre
de vous identifier ou d’identifier un patient n'apparaitront pas dans la retranscription de

I'échange afin de garantir la liberté d’expression.

Vous pouvez bien entendu poser des questions au sujet de la recherche a tout moment

(avant, pendant et aprés votre participation).

Je vous remercie une fois de plus pour votre participation.
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