
Quelle approche psychothérapeutique 
par le Médecin de premier recours?

T h è m e L E  J O U R N A L

Même si la formation médicale prégraduée 
actuelle accorde un peu plus d’attention à la 
dimension psychosomatique qu’elle ne l’a fait
autrefois, elle est encore très loin d’amener les
jeunes nouveaux médecins à concevoir tous
leurs actes médicaux dans l’espace psychoso-
matique intégré. C’est tellement vrai que les 
médecins de premier recours (MPR), sensibles
à cette dimension globale de la prise en charge,
ont dû créer des formations complémentaires

(FRMPP: Formation Romande en Médecine
Psychosomatique et psychosociale, qui mène à
l’attestation de formation complémentaire de
l’Académie de Médecine Psychosomatique et
Psychosociale [AMPP]) pour pallier à ce manque
de formation dont la conséquence, principale-
ment liée au non-savoir «être en relation», est
une intensification du recours à la technicité mé-
dicale avec son augmentation consécutive des
coûts de la santé.

Tant que les études de médecine ne rétabli-
ront pas l’équilibre psychosomatique à chaque
niveau de l’acte thérapeutique, il faudra subor-

donner la prise en charge globale du MPR à une
formation complémentaire adéquate qui per-
mette de compenser l’insuffisance de formation
prégraduée en la matière, sous la forme d’une 
formation théorique mais aussi par le vécu
«éprouvé»: de la relation thérapeutique (jeux de
rôles, supervisions-vidéo, etc.); de la psychopa-
thologie générale; des troubles de la personnalité
et des diverses indications psychothérapeuti-
ques. A cette formation initiale doit suivre une
formation continue (FC) ainsi qu’une supervi-
sion au long cours (et non seulement une inter-
vision qui s’avère insuffisante). 

De par sa spécificité, la FC du MPR en méde-
cine psychosomatique (MPP) devrait donc occu-
per une place pour elle même dans la FC globale
du MPR, quantifiée à au moins 35% (voire à
50%) des 80 h requises par année. 

Par ailleurs, en respect du concept de «good
practice» de la LAMal, ceux qui n’acquièrent pas
cette formation complémentaire ni ne suivent la
FC spécifique en MPP, devraient logiquement se
voir limiter le nombre d’entretiens prolongés en
MPP par patient et par année.

Reste un dernier problème d’importance: le
thérapeute psychosomaticien s’intéresse à la glo-
balité de son patient et cherche à l’amener à s’ou-
vrir à la partie «immergée» de lui-même; cette 
démarche ne peut se faire que par une ouverture
à l’espace émotionnel du patient. Du moment
que la relation thérapeutique est l’interrelation
de deux individus, si le thérapeute ne fait pas un
travail sur soi dans son propre espace émotion-
nel (quelle que soit la technique qu’il choisisse à
cet effet), il est illusoire d’espérer que son patient
puisse le faire pour soi; un tel travail d’évolution
personnel devrait donc être exigé du MPR dési-
reux de pratiquer des entretiens prolongés en
MPP avec ses patients. 

Proposition est enfin faite d’appeler «thérapie
psychosomatique» (pour la distinguer de la «psy-
chothérapie» du psychiatre) l’action du MPR
formé à l’intégration psychique et somatique 
de ses prises en charge, qui consiste souvent en
un lent apprivoisement de son patient vers son
ouverture émotionnelle pour lequel, certaines
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techniques appartenant à l’espace psychothéra-
peutique classique, mais dûment adaptées à 
l’espace psychosomatique du MPR, peuvent être
fort utiles pour approcher le niveau «moins
conscient» du symptôme. Les thérapies cogni-
tivo-comportementale, psycho-corporelle, systé-
mique voire analytique (mais dans une moindre
mesure) offrent déjà, dans des programmes
conjointement établis par des médecins somati-
ciens et des psychiatres, de tels «outils» à l’usage
des MPR. Ce ne sont pas des psychothérapies 
à proprement parler, mais leur usage (prolonge-
ment opérant de l’«être en relation thérapeuti-
que») mène indéniablement à des améliorations
cliniques dont la médecine ne peut se priver.

Le symptôme n’est-il pas finalement une
forme de prétexte non conscient du patient, 
invitant son thérapeute à «éventuellement» 
devenir, un jour, son «tuteur de résilience»?
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