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INTRODUCTION 

I. CONTEXTE DE RECHERCHE 
  

 I.A. Préambule : la recherche dans le champ de la psychothérapie 
  

 L'amélioration des connaissances, les progrès techniques influencent positivement 

les pratiques médicales. Ils donnent au savoir et à la démarche scientifique une place de 

plus en plus importante, fondement d'une amélioration de la qualité des soins et de 

l'efficience thérapeutique. Actuellement, cette dimension d'évaluation apparaît 

incontournable, y compris dans le champ de la psychothérapie. 

 Les grands courants psychothérapeutiques qui ont émergé au XXème siècle se sont 

vus éclairés par ce savoir académique. Il reste nécessaire que celui-ci soit en lien avec la 

connaissance empirique de la vulnérabilité humaine ; le but commun étant d'aider les 

patients à donner un sens à leur souffrances, autant que de leur permettre concrètement 

de les intégrer, les dépasser. 

 Sur cette question du soulagement de la souffrance psychologique, la psychiatrie, 

discipline médicale, doit composer son chemin entre fondements cliniques, efficacité 

thérapeutique validée, et demandes individuelles et sociétales, dans un défi permanent 

qui consiste à définir ses propres limites. De fait la question demeure toujours en arrière-

plan des problématiques d'organisation des soins en santé mentale  : « Jusqu'où la 

psychiatrie peut-elle soigner  ? » (1). 

 Dans ce contexte et face aux différents défis que posent aujourd'hui la 

pluridisciplinarité, la collaboration et le dialogue santé publique - société, les échanges 

entre tous les intervenants s'avèrent nécessaires et riches. Ce regroupement concerne 

cliniciens, soignants, usagers, décideurs, dont les intérêts convergent et doivent œuvrer à 

une meilleure accessibilité aux soins et à une meilleure qualité de vie des personnes. On 

peut noter que ces questions se posent également dans le cas d'affections sévères et 

persistantes (telles que les troubles psychotiques). 
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I.B. Contexte de ce travail 

 Dans ce travail, nous nous intéressons plus particulièrement aux troubles 

psychiques fréquents que représentent la dépression et l'anxiété. Pour ces dernières, la 

prise en charge se situe en grande partie dans la pratique courante de la médecine 

générale (2-7). 

 * Dans cette optique, nous développons dans un premier temps les notions de 

troubles mentaux courants et de soins primaires, avant d’ouvrir la question des 

psychothérapies et à un sens plus large des thérapeutiques non médicamenteuses. 

 * Ces thérapeutiques non médicamenteuses sont recommandées et étudiées dans 

différents pays, au sein de dispositifs expérimentaux de soins collaboratifs dits «  en 

étapes  ». Nous détaillons quelques-uns de ces modèles mis en œuvre à ce jour, pour la 

majorité à l’étranger. 

 * La situation en France et les pratiques actuelles sont également évoquées. On 

note néanmoins qu’il s’agit d’un sujet encore peu diffusé et peu étudié (en comparaison 

notamment aux traitements médicamenteux). 
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 I.C. Objectifs de notre étude 

 Nous constatons l'importance du problème de santé publique que constituent les 

troubles anxieux et dépressifs, face auxquels les médecins généralistes se retrouvent 

fréquemment en première ligne. Aussi, les psychothérapies figurent parmi les traitements 

ayant fait leurs preuves (avec à ce jour plusieurs dispositifs étrangers à l'étude, visant à en 

faciliter l'accès). 

 Ces éléments ont suscité notre problématique de recherche, s'intéressant aux 

pratiques de terrain actuelles, quant aux prises en charge psychothérapeutiques en 

France, depuis la médecine générale. 

 Nous présentons une enquête préliminaire réalisée auprès d’un échantillon de 

médecins généralistes exerçant en Occitanie, avec comme objectifs : 

 * d'explorer les modalités d’orientation en soins primaires vers des soins de 
psychothérapie (objectif principal)  ; 

 * de discuter ces pratiques de soins ou d'orientation en psychothérapie, au 

regard des recommandations actuelles, existant au plan national et international  ; 

 * de mettre en évidence d’éventuelles liaisons entre ces pratiques effectives 

de soins et d’autres caractéristiques personnelles ou professionnelles des 

praticiens (objectifs secondaires). 
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II. TROUBLES PSYCHIQUES COURANTS ET SOINS PRIMAIRES 

 II.A. Les troubles mentaux courants 

  II.A.1. Épidémiologie descriptive en population générale 

 Les troubles psychiques constituent une cause majeure de handicap à travers le 

monde (4, 8, 9). Dans les pays développés, comme dans ceux où les ressources semblent 

moins à même de supporter les coûts induits par ces pathologies (10-12), la question de 

leur compréhension, et de l'optimisation des traitements, représente un enjeu prégnant de 

santé publique. 

 A travers le monde, une personne sur cinq est identifiée comme ayant souffert d'un 

trouble psychique courant, dans les douze mois ayant précédé l'évaluation, tandis 

qu'approximativement 30 % des personnes remplissent les critères un tel trouble à un 

moment de leur vie (13). 

 Selon l'étude ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders), 

incluant la Belgique, la France, l'Allemagne, les Pays-Bas, l’Italie et l'Espagne), la 

prévalence vie-entière des troubles de l'humeur et anxieux est respectivement de 13.6 % 

et 5,2 %. La prévalence annuelle est estimée à 4.2 % et 6 %. L'épisode dépressif majeur 

et la phobie spécifique apparaissent comme les deux entités les plus fréquentes (14). De 

plus, la comparaison de la prévalence vie-entière par rapport à la prévalence récente, 

donne à penser que les troubles mentaux sont souvent de nature chronique, même si la 

chronicité est plus élevée pour les troubles anxieux que pour les troubles de l'humeur (15). 

 Les femmes sont plus susceptibles de développer un trouble psychique courant 

(cela concorde avec la méta-analyse conduite par Steel et al.) (13), de même que les 

personnes sans emploi ou ayant de faibles revenus, celles qui ne sont pas mariées ou qui 

n'ont jamais été mariées. On note aussi chez les personnes plus jeunes la présence plus 

fréquente de troubles anxio-dépressifs, indiquant une installation précoce de ces troubles. 

Une médiane d'apparition à 15 ans pour les troubles anxieux, et à 26 ans pour les troubles 

dépressifs, est retrouvée dans l'étude du Consortium international d'épidémiologie 
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psychiatrique de l'Organisation Mondiale de la Santé (ICPE ou International Consortium in 

Psychiatric Epidemiology) (15). 

 Cette forte prévalence à travers les pays, l'apparition à un âge précoce (avec la 

plupart du temps une première consultation retardée), la chronicité élevée et les 

répercussions fonctionnelles entraînées, font que ces troubles anxio-dépressifs comptent 

parmi les pathologies les plus lourdes, toutes classes confondues. Selon la Fédération 

Mondiale pour la Santé Mentale (8) (WFMH ou World Federation for Mental Health), la 

dépression majeure représente la quatrième cause d'incapacité au monde (en années de 

vie ajustées sur l'incapacité  : DALY ou Disability Adjusted Life Years) (16) et  devrait 

prochainement passer au rang de la deuxième cause. 

 Les coûts associés sont importants, par exemple en lien avec les pensions perçues 

en cas de longue maladie. En France, sur la seule question de conséquences subjectives 

au travail d'un épisode dépressif récent, une enquête de l'InVS (Institut National de Veille 

Sanitaire) a retrouvé une gêne au travail chez 53,8 % des hommes et chez 49,1 % des 

femmes. 

 D'autre part, en France aussi, les dépenses d'assurance maladie liées à la santé 

mentale ont été quantifiées à 21 milliards d'euros en 2013 (17). Ces dépenses sont 

supérieures à toutes celles pouvant concerner d'autres catégories de maladies 

chroniques  : la 2ème et 3ème causes de fortes dépenses sont représentées par les 

pathologies cardio-vasculaires et cancéreuses. Chacune a été responsable de dépenses 

chiffrées à 15 milliards d'euros en 2013.  
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  II.A.2. Épidémiologie descriptive en médecine générale 

 L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a cherché à évaluer en détails, et dans 

différents systèmes de santé, les troubles mentaux présentés par la population en termes 

d'incidence, de sévérité mais aussi d'utilisation des services de santé mentale (4). 

 En est ressorti le premier constat que dans la quasi-totalité des pays explorés (17 

pays explorés, correspondant à près de 85 000 patients répondants), les services de 

médecine générale forment une large source de soins de santé mentale. Ceci est le cas à 

l'exception de trois états (Mexique, Colombie, Israël).   

 Ce constat est aussi retrouvé dans les résultats de plusieurs études réalisées 

notamment sur le territoire français, relevant que le médecin généraliste est le premier 

professionnel consulté en cas de problème de santé mentale  : 54,6 % des cas selon 

l'enquête Anadep conduite en France (et 64,2 % en moyenne en Europe (18)), loin devant 

les psychiatres (30,6 %) et les psychologues (18,4 %) (7). Le généraliste est présent dans 

67 % des parcours de soins, dont la moitié où il est consulté exclusivement. Le taux de 

généralistes confrontés chaque semaine à des patients présentant un état dépressif est 

de 66,5 % (7, 19). 

 Une autre question, issue des enquêtes de l'OMS, a été régulièrement soulevée  

par différents auteurs : malgré l'existence de traitements ayant fait leurs preuves, une part 

importante de la population en soins primaires demeure non traitée, ou traitée 

insuffisamment (20, 21). La détection de ces troubles psychiques n'apparaît pas non plus 

optimale (3, 5, 18). On estime qu'à l'échelle mondiale, moins de la moitié des 450 millions 

de personnes qui souffrent d'un trouble mental reçoit l'aide dont elle a besoin (8, 22).  

 Ceci est plus marqué dans les pays moins développés (taux le plus bas 

d'adéquation des traitements, en type et en durée, au Nigéria  : 10.4 %, contre 42.3 % en 

France). Divers facteurs de «  sous-traitement  » sont relevés à travers les pays  : être un 

homme, être marié, un nombre d'années d'éducation moins important et les âges 

extrêmes de la vie (4).  
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 II.B. Les soins primaires 

 La dénomination de «  soins primaires  » correspond à une adaptation française 

des termes «  primary care  », apparus à la fin des années 60 (23). 

 A Alma-Ata, en 1978, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini les soins 

primaires comme  «  des soins de santé essentiels, rendus universellement accessibles à 

tous les individus et à toutes les familles de la communauté  », par des moyens qui leur 

sont acceptables, et à un coût abordable pour la communauté et le pays (24). 

 Cette notion de soins primaires a été précisée en 1996 par l’American Institute of 

Medecine : « les soins primaires sont des prestations de santé accessibles et intégrées », 

assurées notamment « par des médecins qui ont la responsabilité de satisfaire une 

grande majorité des besoins individuels de santé, d’entretenir une relation prolongée avec 

leurs patients et d’exercer dans le cadre de la famille et de la communauté ». 

 Le médecin de santé primaire est donc amené à être le premier contact des 

patients avec le système de santé. Il peut aussi devenir le médiateur entre le patient et le 

système de santé, quand des soins plus spécialisés sont nécessaires (23). 

 Concernant les soins de santé mentale, aux États-Unis, la Hogg Fondation for 

Mental Health (25) dénote que « l'état mental et l'état de santé sont indissociables. Par 

conséquent, pour améliorer les soins prodigués aux personnes présentant des troubles 

mentaux, on doit s'intéresser plus particulièrement aux relations entre la santé mentale et 

les soins médicaux généraux ». Les soins intégrés et les soins en collaboration sont ainsi 

des thèmes qui figurent depuis de nombreuses années dans le discours des responsables 

politiques et des prestataires de santé (8). 
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III. A PROPOS DES PSYCHOTHÉRAPIES  : DÉFINITIONS, PRINCIPAUX 
COURANTS 

 III.A. La notion moderne de psychothérapie  

 Elle a émergé en Europe au cours du XIXe siècle. Elle est alors une technique de 

soins des maladies liée à « l'action du moral et de l'imagination » (Tuke, 1886). Sa 

définition actuelle comme pratique thérapeutique concerne « les personnes souffrant de 

problèmes émotionnels mais aussi celles qui voudraient élargir leurs possibilités d'action 

sociale et introspective » (Fritz, 2002). 

 Il est à noter qu'en 2004, on répertoriait près de 700 types de psychothérapies dans 

le monde, dont une cinquantaine en France (Roudinesco, 2004). Cette prolifération peut 

être mise en lien avec une nécessité socioculturelle : elle répond au besoin humain de 

créer, de donner du sens et par la même voie, de trouver un lieu d'accueil (social et laïc) 

pour les croyances (et le religieux) propres à chaque culture. 

 On note le risque de dérives ou d'abus de toutes sortes, qu'il importe de prévenir 

devant cette multiplication des psychothérapies, d'autant plus que le rôle affiché des 

praticiens n'est pas seulement de soigner la souffrance, mais aussi d'ouvrir ceux qui les 

consultent au développement de leurs potentialités (26). 

 Il est tout de même possible de critiquer ce chiffre, élevé à des centaines de 

psychothérapies différentes. Pour utiliser une image, nombreux sont les médicaments qui, 

sous des appellations diverses, utilisent le même principe actif. Il en est un peu de même 

pour les psychothérapies, où le facteur relationnel et la qualité de l'empathie du thérapeute 

(27-29) semblent primer. Nous proposons néanmoins de différencier cinq courants 

principaux (26, 30). 
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 III.B. Cinq «  paradigmes  » essentiels 

  III.B.1. Psychothérapies psychanalytiques 

 La méthode psychanalytique a été développée et théorisée par Freud, puis 

approfondie par de nombreux psychanalystes au cours du XXème siècle. Cette approche 

considère que le psychisme fonctionne sur la base des conflits liés au développement de 

la personne. Pour chaque individu, les expériences infantiles, même très précoces, 

s’inscrivent dans l’inconscient et se retrouvent, transformées, dans toute la vie d’enfant et 

d’adulte. 

  I I I .B.2. Phénoménologie et mouvement « existentiel » en 

psychothérapie 

 La phénoménologie représente l'un des courants majeurs de la philosophie du 

XXème siècle. Le mot phénomène vient du grec phainomenon : ce qui apparaît. 

Phénoménologie signifie littéralement  : science des phénomènes. Elle considère que 

pour comprendre la manière dont un objet apparaît, il est important d'examiner sa façon 

de se manifester, notamment au niveau de l'expérience des sens. 

 La mouvance existentielle a participé à la réévaluation du statut de la psychiatrie, 

sous la double influence de la phénoménologie et de la psychanalyse. Elle situe la 

psychiatrie dans le cadre des sciences de l'esprit. La psychiatrie phénoménologique, avec 

la fondation de la Daseinsanalyse (analyse existentielle) par Binswanger, devient une 

méthode d’investigation et de compréhension des maladies mentales. Pour autant le 

psychothérapeute doit renoncer à une position d’observateur désimpliqué. Ceci permet de 

de ne pas fixer le patient dans une exclusion du monde commun, ou de l’enfermer dans 

un statut d’homme aliéné.  

  III.B.3. Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) 

 Elles sont issues des théories de la psychologie expérimentale. Évaluer les 

symptômes à l'aide d'échelles d'évaluation, validées scientifiquement, afin de quantifier les 

progrès et les résultats de la thérapie, font partie de cet héritage. Tout d'abord 
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comportementales et basées sur les théories de l'apprentissage, ces thérapies ont eu des 

applications préférentielles dans les troubles anxieux. Puis devenues davantage 

cognitives et rapidement cognitivo-comportementales, elles ont vu leurs indications 

s'élargir aux troubles dépressifs. Par la suite avec la troisième vague (dont font partie 

certaines thérapies brèves, telles que la MBCT, ou mindfulness-based cognitive therapy), 

les TCC sont devenues plus intégratives, permettant de travailler plus directement sur les 

émotions.  

  III.B.4. Thérapies psycho-corporelles 

 Elles ont eu initialement pour but d'explorer et de mieux comprendre les 

interactions entre le psychique et le somatique (travaux de Reich : l'unité 

psychosomatique). Les héritières sont nombreuses : de la bio-énergie au rebirthing, ou à 

encore à la Gestalt-thérapie. Elles impliquent toutes une interaction étroite entre le travail 

corporel et le travail verbal. On peut souligner la place commune des pratiques de groupe. 

Le groupe ayant une fonction contenante et sécurisante, il autorise plus le travail corporel 

que le cadre classique (même si les deux approches peuvent être combinées). Un autre 

élément commun est le primat donné à «  l'ici et maintenant  » : ces techniques abordent 

surtout le sujet dans son expression présente, dans son mode de relation actuel. 

L'hypothèse que le passé est inclus dans cette expression et ces relations reste 

néanmoins présente dans ces modèles. 

  III.B.5. Thérapies systémiques 

 La thérapie familiale systémique constitue une technique spécifique de 

psychothérapie, qui a pour but de favoriser les échanges entre les membres d’une famille. 

Elle doit permettre aux membres d’une famille d’évoluer ensemble vers un fonctionnement 

plus souple, de dépasser une situation de crise, d’autoriser l’évolution individuelle de 

chacun des membres et de trouver de nouveaux équilibres. Cette évolution tient compte 

des évènements et de l’histoire de la vie du groupe. 
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 III.C. En guise de résumé  : des cures psychanalytiques aux 
thérapies brèves…  

 Si nous découvrons donc toujours plus de noms nouveaux, d'approches ou de 

techniques différentes, nous observons aussi que les pratiques cliniques deviennent de 

plus en plus intégratives. Les orientations psychothérapeutiques initiées par les maîtres 

ont évolué à la lumière d'une compréhension plus subtile des disciples, parfois par 

rupture, créant ainsi d'autres paradigmes. Aujourd'hui, nous constatons que les échanges 

de points de vue sont nombreux et riches  : les approches de la thérapie du psychisme se 

nourrissent les unes les autres en modifiant, empruntant, intégrant ou réfutant modèles et 

présupposés. 

  

 Pour résumer, la première moitié du XXème siècle a vu le développement des cures 

dites psychanalytiques. La deuxième moitié a cherché à explorer des besoins exprimés 

dans les différentes souffrances psychiques, auxquels les modèles psychanalytiques, que 

l'on appelle maintenant plutôt psychodynamiques, ne semblaient pas pouvoir répondre. 

On a vu ainsi émerger des modèles s’appuyant sur la suggestion hypnotique et le 

paradoxe, l'organisation de la famille, le besoin de sens, les sensations et le corporel, les 

émotions, les processus cognitifs et comportementaux, etc. 

 Ces modèles se sont souvent traduits par ce que l'on appelle des thérapies brèves 

et sont apparus dans leur grande majorité outre atlantique. Ils se sont inscrits dans une 

vision pragmatique de la sortie de la souffrance, c'est-à-dire avec un but d'efficacité et de 

rapidité en termes de résultats (26). 
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IV. PRISE EN CHARGE PSYCHOTHÉRAPEUTIQUE DES TROUBLES 
MENTAUX COURANTS  : RECOMMANDATIONS ACTUELLES 

 IV.A. Les preuves d’efficacité des psychothérapies 

IV.A.1. Les psychothérapies sont une possible alternative aux 
antidépresseurs 

 Les psychothérapies sont efficaces dans les troubles mentaux courants, et 

constituent une possible alternative aux antidépresseurs, comme l'appuie déjà un large 

pan de la littérature scientifique (31-38). 

 D'autre part, l'efficacité des antidépresseurs s'avère selon certains auteurs 

discutable : selon deux méta-analyses, pour la dépression, cette efficacité n'est 

cliniquement significative que lorsque le score initial de sévérité sur l'échelle HDRS 

(Hamilton Depression Rating Scale) (39) est supérieur à 25. La nécessité de publier toutes 

les études réalisées, sans conflits d'intérêt, y est aussi soulignée (40-42). 

 L'alternative représentée par les psychothérapies est d'autant plus notable que la 

plupart des patients montrent une préférence pour ces traitements, par rapport aux 

antidépresseurs (43-48).  

 De plus, les résultats de différentes évaluations suggèrent que des psychothérapies 

telles que les TCC offrent des gains à court terme similaires par rapport aux traitements 

médicamenteux, qui se maintiennent au-delà de la période de traitement (c'est-à-dire sans 

que la poursuite des séances soit nécessaire) (31). 

 Utilisées en combinaison avec des traitements psychotropes, elles s'avèrent aussi 

plus efficaces que les traitements psychotropes seuls, dans la plupart des indications 

(différence Hedges’ g de 0.43, 95% CI: 0.31-0.56  ; méta-analyse de Cuijpers et al., parue 

en 2014) (49). Ces indications comprennent l'épisode dépressif majeur, le trouble panique 

et le trouble obsessionnel-compulsif, avec des effets qui demeurent supérieurs et 

significatifs, jusqu'à deux ans après la conduite du traitement.  
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IV.A.2. Les différents types de psychothérapie offrent des bénéfices 

comparables 

 Des méta-analyses ont aussi été conduites en vue de comparer l'efficacité des 

psychothérapies entre elles. C'est le cas de celle de Cuijpers et al. (32), qui se sont 

intéressés à sept types majeurs de traitements psychologiques, pour la dépression légère 

à modérée  : TCC, thérapie de soutien non directive, activation comportementale, thérapie 

psychodynamique, thérapie par résolution de problème (PST ou Problem-Solving 

Therapy), thérapie interpersonnelle (TIP) et entraînement aux habiletés sociales. Cette 

étude suggère qu'il n'existe pas de différence majeure d'efficacité entre les différentes 

thérapies pour la dépression légère à modérée, à deux exceptions près : la TIP apparaît 

légèrement plus efficace, et la thérapie de soutien semble moins efficace que les autres. 

Le taux d'abandon de la thérapie s'avère par ailleurs plus important dans les TCC, et 

moins important dans les thérapies par résolution de problème.  

 Des méta-analyses ultérieures (35, 38) retrouvent une supériorité de sept 

interventions psychothérapeutiques par rapport à des modalités de liste d'attente, de 

placebo ou de soins usuels. L'une de ces études, réalisée en réseau (35) confirme la 

notion de bénéfices comparables entre tous les types de psychothérapies. Les résultats 

sont néanmoins plus robustes pour la TCC, la TIP et la thérapie par résolution de 

problème.  

 Enfin, d'un point de vue « coût-efficacité  », ces thérapies non médicamenteuses 

peuvent également être une option opérante. Des investigations supplémentaires restent 

nécessaires, afin de préciser sous quelles modalités cette hypothèse peut être 

généralisée (46, 50). 

  IV.A.3. L'efficacité des thérapies brèves 

 Les thérapies brèves se sont développées dans l'idée que les psychothérapies 

classiques peuvent être coûteuses, à la fois en temps et financièrement. Récemment, des 

preuves se sont multipliées quant à l'efficacité de ces thérapies dans les phases aiguës de 

traitement des troubles psychiques courants.  
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 Ainsi, des revues systématiques de la littérature, avec méta-analyses, retrouvent un 

bénéfice des thérapies brèves modeste mais statistiquement significatif, avec des 

estimations de tailles d'effet allant de -0.33 à -0.25 (en terme de réduction des 

symptômes). Les groupes contrôle correspondent à une mise en liste d'attente, à une 

surveillance attentive ou à des soins usuels. Les thérapies évaluées sont essentiellement 

des TCC et des thérapies par résolution de problème (35, 51).  

 Concernant plus spécifiquement les TCC, on trouve pour le traitement de la 

dépression des tailles d'effets similaires entre les thérapies de basse et de haute intensité 

(de l'ordre de 0.8) (38). Pour les troubles anxieux, ces tailles d'effets sont plus variables, et 

globalement plus faibles (s'échelonnant entre 0.18 et 1.02), avec des chiffres néanmoins 

plus importants (0.92) pour le traitement de l'anxiété généralisée. 

 Par ailleurs, on note que pour les troubles dépressifs, les bénéfices tirés des 

thérapies de faible intensité semblent se maintenir même lorsque les patients souffrent 

initialement de formes plus sévères de dépression. De fait, une méta-analyse portant sur 

les données individuelles de 2 470 patients (52), retrouve une interaction significative 

entre le score initial de sévérité présenté par les personnes, et l'efficacité du traitement 

(coefficient -0.1, intervalle de confiance IC à 95%  : -0.19 à -0.002). Cela suggère que les 

patients plus déprimés bénéficient plus largement de traitements de faible intensité. 

Cependant, l'amplitude de cette interaction est faible et de ce fait, possiblement non 

significative cliniquement  : perte d'un point supplémentaire sur l'échelle de dépression 

BDI (Beck Depression Inventory), pour une déviation standard supplémentaire sur le score 

initial de sévérité.  

  IV.A.3. Au niveau des soins primaires 

 Au sein de la médecine générale, la dépression représente un lourd problème. 

Néanmoins on note que la littérature médicale détaille beaucoup plus les traitements 

médicamenteux que les approches psychothérapeutiques (38, 46, 53-55) en soins 

primaires. 
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 IV.B. Recommandations des agences officielles françaises 

   

IV.B.1. Recommandations de l'ANAES (Agence Nationale d'Accréditation 

et d'évaluation en Santé, 2002)  

 L'ANAES préconise l'évaluation de la sévérité d'un épisode dépressif caractérisé 

(EDC) (56), d'après le nombre de critères du DSM (57) (Diagnostic and Statistical Manual 

of mental disorders, version IV révisée, en 2002) ou selon l'échelle HDRS (39).  

 En traitement initial d'un EDC léger, les antidépresseurs seuls peuvent être utilisés, 

selon des données de haut niveau de preuve, tout comme la psychothérapie cognitivo-

comportementale seule. D'autres psychothérapies (psychothérapie interpersonnelle, 

thérapie par résolution de problèmes, psychothérapie de soutien) sont considérées 

efficaces, avec un moindre niveau de preuve.  

 Pour les EDC modérés, les antidépresseurs sont recommandés en première 

intention. La prise en charge psychothérapeutique répond aux mêmes recommandations 

que pour les épisodes d'intensité légère.  

 Pour les EDC sévères, la prescription d'antidépresseurs a fait la preuve de son 

efficacité. L'association antidépresseurs-psychothérapie est considérée comme 

possiblement efficace.  

IV.B.2. Note de cadrage de la HAS (Haute Autorité de Santé, 2014) 

 Elle présente le projet d’actualisation des recommandations de bonne pratique « 

Prise en charge d’un épisode dépressif isolé de l’adulte en ambulatoire » publiées en 2002 

(55) par l’Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES, devenue la 

HAS). L'objectif est d'améliorer le repérage, le diagnostic, et la prise en charge initiale d'un 

EDC en premier recours. 

 Cette note s’appuie sur une base documentaire retrouvant  depuis 2006 deux 

recommandations de bonne pratique et dix méta-analyses couvrant le champ de la prise 

en charge de la dépression par psychothérapie. On retrouve parmi les points 
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d’amélioration des pratiques, en termes de qualité et de sécurité des soins  : la prévention 

du risque suicidaire, l’amélioration de la qualité de vie et le handicap des patients atteints 

d’un EDC (58). 

IV.B.3. Expertise INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche 

Médicale) sur les psychothérapies 

 La psychothérapie seule est indiquée aussi en cas de dépression légère. A noter 

que l'INSERM relativise les recommandations de l'ANAES concernant les EDC légers à 

modérés, en mettant en avant les thérapies cognitives, qui comparées aux 

antidépresseurs, ont fait la preuve de leur supériorité en terme d'efficacité (59).  

IV.B.4. Pour les troubles anxieux 

 Selon la HAS (60), la prise en charge des troubles anxieux est du domaine du 

médecin traitant et si nécessaire du psychiatre. Celui-ci peut intervenir en cas de difficulté 

thérapeutique, tout comme en cas d'indication de psychothérapie structurée. La 

coopération avec le médecin traitant est alors indispensable. 

 Pour ce qui concerne la place des soins psychologiques, une distinction est faite 

entre le soutien psychologique et ce qui est de l’ordre des psychothérapies structurées. 

Les options possibles pour ces dernières comprennent la TCC, la psychanalyse, la 

thérapie d'inspiration analytique, le « self help » (auto-thérapie, guidée par un thérapeute).  

 L'association à un traitement médicamenteux peut être nécessaire.  

IV.B.5. Troubles anxieux généralisé (TAG) 

 Des recommandations spécifiques concernent le TAG (60). Il y est précisé que les 

thérapies suivantes peuvent être indiquées : gestion par soi-même et bibliothérapie, TCC 

(effet thérapeutique significatif qui se maintient jusqu'à 2 ans de suivi ; elles sont aussi 

efficaces que les traitements médicamenteux), psychothérapie analytique (elle peut être 

indiquée après avis spécialisé, notamment en cas de trouble de la personnalité, et en 

fonction de la demande du patient). 
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 Les interventions qui ont la plus longue durée d’action sont par ordre décroissant : 

les psychothérapies, les antidépresseurs et l’autogestion. Parmi les psychothérapies 

structurées, la TCC doit être privilégiée. Dans la plupart des cas, elle repose sur 12 à 25 

séances de 45 minutes environ. 

 L’association psychothérapie et traitement médicamenteux n’est pas recommandée 

systématiquement, néanmoins elle peut constituer une alternative en cas d’échec des 

traitements utilisés seuls. 

 IV.C. Recommandations internationales 

IV.C.1. Recommandations du National Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE, 2009) 

 Les plus récentes revues de littérature et méta-analyses conduites par le NICE, à 

propos des psychothérapies, ont conduit à l'élaboration de recommandations, mettant 

notamment en avant les TCC, à la fois pour la dépression et pour l’anxiété (61-65). 

  

 Une prise en charge s'effectuant dans une approche de soins en étapes  est 

recommandée  (stepped-care approach, cf. V. «  Focus  : Les soins psychothérapeutiques 

par étapes ») : le traitement proposé est adapté à la symptomatologie du patient et 

gradué, s'intensifiant selon le niveau de sévérité du trouble. Différents niveaux sont 

possibles : 

 * Le niveau 1 correspond au diagnostic du trouble psychique. 

 * Le niveau 2 propose, pour les personnes souffrant des troubles les plus légers, du 

self-help («  auto-support  » assisté par ordinateur ou par bibliothérapie), seul ou guidé par 

un professionnel, et/ou des séances de psychoéducation en groupe. 

 Pour les personnes souffrant de troubles légers à modérés, selon la pathologie, 

sont proposées des séances de counselling, ou alors de thérapie dite de basse intensité 

(dont la méthode utilisée est généralement la TCC). 
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 * Le niveau 3, qui est réservé aux personnes souffrant de troubles plus complexes, 

chroniques et/ou récurrents, propose des psychothérapies de haute intensité. Plusieurs 

méthodes psychothérapeutiques peuvent être envisagées  : TCC, EMDR (Eye Movement 

Desensitization and Reprocessing), psychothérapie interpersonnelle (IPT ou Interpersonal 

Psychotherapy). 

IV.C.2. Recommandations de «  l'Agency for Health Care Policy and 

Research  »  

 Ces recommandations américaines, traitant de la prise en charge de la dépression, 

datent de 1992 et ont été actualisées en 1998, après que des données recueillies en soins 

primaires aient été intégrées (en plus des études menées en soins spécialisés) (66). 

 Les données d'efficacité indiquent que les traitements antidépresseurs et les 

psychothérapies, de durée limitée et ciblant le trouble dépressif, recommandés en soins 

spécialisés, sont en effet valables en soins primaires. 

 Dans la plupart des cas, le choix de la modalité thérapeutique doit prendre en 

compte la préférence du patient.  

 Concernant les psychothérapies, 8 consultations au minimum sont conseillées. Le 

traitement est alors considéré comme adéquat (basé sur le fait que les essais cliniques 

démontrant l'efficacité des psychothérapies comprennent au moins 8).  

 Une prise en charge organisée est recommandée, comprenant un suivi régulier et 

un monitorage de l'adhérence au traitement. Le rôle du professionnel spécialisé en santé 

mentale est mis en avant, en tant que clinicien et consultant dans les situations complexes 

ou de pathologie sévère.  
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IV.C.3. Recommandations de l'APA (American Psychiatric Association, 

2010)  

 L’APA recommande la psychothérapie, seule ou en association à un traitement 

médicamenteux, dans le traitement aigu des EDC d'intensité légère à modérée (67). Pour 

les formes sévères et/ou avec caractéristiques psychotiques, la psychothérapie n'est pas 

recommandée seule, mais elle peut être utilisée en association avec une 

pharmacothérapie.  

 La TCC, la TIP, la thérapie par résolution de problèmes ainsi que la thérapie 

psychodynamique peuvent être utilisées. Le choix se fait en fonction des objectifs 

attendus, de la préférence du patient (67, 68), d'éventuels résultats antérieurs positifs en 

réponse à un type spécifique de thérapie.  

 L'APA recommande également la psychothérapie dans la prise en charge des 

troubles anxieux, avec les mêmes critères de choix à prendre en compte (69). 

 Le monitorage des symptômes et la détection de signes de rechute sont  

nécessaires.  

 L'arrêt de la thérapie peut être envisagé en cas de stabilisation. À noter que pour la 

dépression, par rapport à la pharmacothérapie, les effets de la psychothérapie 

apparaissent plus durables, avec un moindre risque de rechute après l'arrêt du traitement 

(67). 
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IV.C.4. Recommandations de la CANMAT (Canadian Network for Mood and 

Anxiety Treatments, 2008) 

 En 2001, la CANMAT et la Canadian Psychiatric Association se sont réunis pour 

produire des guidelines fondées sur de l'evidence-based medecine, pour le traitement des 

troubles dépressifs. Une révision de ces recommandations a été entreprise en 2008 (70, 

71). 

 La TCC et la TIP conservent une place privilégiée en termes de preuves 

d'efficacité. Elles sont recommandées en première ligne en phase aigüe (de préférence 

combinées avec un antidépresseur), mais aussi en phase de maintenance de traitement. 

La TCC informatisée voire par téléphone sont possibles. 

 L'activation comportementale, la CBASP (Cognitive Behavioral Analysis System of 

Psychotherapy) ont prouvé leur efficacité, mais nécessitent que les résultats soient 

répliqués. D'autres thérapies innovantes, telles que la thérapie d'acceptation et 

d'engagement, ou la thérapie basée sur la pleine conscience, n'ont pas encore montré leur 

efficacité en tant que traitements de phase aiguë. 

  IV.C.5. Recommandations allemandes 

 On note pour les troubles anxieux l'existence de guidelines allemandes, résumées 

dans un article publié en 2014 (72). Celles-ci ont été développées par un comité de 

consensus, et sont basées sur la revue systématique d'essais randomisés contrôlés 

concernant la prise en charge des troubles anxieux (n = 403), ainsi que sur des 

recommandations allemandes et internationales préexistantes.  

 Selon ce groupe, les troubles anxieux peuvent être traités par psychothérapie : 

TCC (pour le plus haut niveau de preuve), thérapie psychodynamique dans les cas où la 

TCC ne serait pas efficace, ou si la thérapie psychodynamique constitue l'option préférée 

par le patient, après information éclairée.  

 Un traitement pharmacothérapique, ou l'association d'une psychothérapie et d'une 

pharmacothérapie sont possibles. Si l'une des options (psychothérapie seule ou 
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pharmacothérapie seule) s'avère non efficace, un switch vers l'autre option ou vers la 

combinaison des deux doit être envisagée.  
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V. FOCUS  : LES SOINS PSYCHOTHÉRAPEUTIQUES PAR ÉTAPES 

 V.A. «  Stepped care approach  »  : une forme de soins 
collaboratifs 

V.A.1. Les soins collaboratifs 

 Ils consistent en une approche visant à une amélioration du système de soins dans 

son ensemble. Cela passe par un aspect pluri-professionnel de la prise en charge, la mise 

en place d'un plan structuré d'intervention (management plan), d'un suivi rapproché et 

planifié des personnes. Un point d'orgue est mis sur la communication entre les 

intervenants (21). 

 Ce type d'organisation des soins a fait ses preuves dans la prise en charge de la 

dépression (73, 74).  

 Aussi, une méta-analyse (portant sur 37 études basées sur des soins collaboratifs) 

a mis en évidence que ce type de modèle, en comparaison aux soins usuels de la 

dépression, améliore la compliance aux traitements ainsi que leurs résultats. Les 

bénéfices, s'ils se révèlent parfois modestes, se maintiennent dans le temps (jusqu'à 5 ans 

plus tard) (73, 75). Les critères d'amélioration, en réponse aux traitements, peuvent porter 

sur la sévérité des symptômes dépressifs, ou encore sur la satisfaction vis-à-vis des 

traitements prodigués (76).  

 On note que les effets sont obtenus en restructurant l'organisation habituelle de la 

prise en charge. Il s'agit d'améliorer et d'optimiser la délivrance de traitements déjà 

existants, et non d'y ajouter des ingrédients thérapeutiques, qu'ils soient 

pharmacologiques ou psychologiques.  
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V.A.2. Les soins par étapes 

 Les soins dits en étapes peuvent être définis comme un type d’approche 

thérapeutique, fondé sur l’application de règles de décisions, se faisant de manière 

individualisée et en rapport avec les découvertes issues de la recherche. 

 Ces «  règles  » s'appuient sur le jugement clinique des professionnels. L'objectif 

est d’offrir des soins susceptibles d’être le moins contraignant ou coûteux possible (y 

compris à l’échelle du coût personnel et financier des patients), dans le souci que la prise 

en charge conserve des chances fortes d’être opérante. 

 Il importe donc de répondre de manière efficiente aux besoins des personnes et de 

simplifier leur trajectoire de soins, sans pour autant sacrifier la qualité de 

l’accompagnement. Celui-ci peut s’opérer tant dans le champ de la prévention que dans 

celui d’interventions à visée thérapeutique (21, 75, 77-79).  

Ce type de modèle en étapes est en fait dérivé de ce qui se fait en pratique dans 

d’autres domaines de la santé (par exemple dans la prise en charge de maladies 

physiques chroniques telles que l’hypertension artérielle). 

 Un second principe ayant trait aux soins par étapes est qu'ils doivent être «  auto-

correctifs  » (self-correcting) (80) : un care manager a la responsabilité de la surveillance 

(monitoring) des patients, ainsi que de la décision de passer au moment opportun d'une 

étape à la suivante. Les soins auxquels il a recours sont tous fondés sur des données 

d'efficacité (evidence-based) (78, 80).  

V.A.3. Soins en étapes  : gradués vs. stratifiés  ? 

 Comme nous l'avons vu, les modèles en étapes prennent classiquement un aspect 

«  gradué  »  : ils permettent une «  auto-correction  » des soins proposés, dans le sens où 

les patients bénéficiant initialement d'interventions de faible intensité, peuvent s'ils le 

nécessitent accéder par étapes à des traitements plus conséquents (77, 81). 

�38



 Ils s'opposent aux modèles purement «  stratifiés  » (matched care), qui visent à 

permettre un accès plus rapide et direct au type d'intervention le plus approprié. Les 

critères d'orientation sont cliniques (par exemple, dans le cas d'un état dépressif, sa 

sévérité initiale). Cela suppose une capacité à réellement prédire qui est susceptible, ou 

ne l'est pas, de bénéficier d'un traitement de faible intensité (77). 

 On peut trouver des avantages et des inconvénients  aux deux approches. Dans 

celle graduée, le danger serait que pour certains patients, le «  dosage  » du traitement se 

révèle insuffisant. Dans le modèle stratifié, la crainte est au contraire que soit délivré par 

excès un traitement à des personnes qui n'en ont pas la nécessité, compromettant 

finalement le système dans son ensemble. 

  Le NICE propose d'ailleurs une réponse partielle à ce dilemme, en recommandant 

les deux modèles simultanément (62) ; il apparaît en pratique que dans un système de 

soins par étapes, un compromis peut effectivement se constituer entre ces deux 

approches. 

 En tous les cas, il reste nécessaire que se développent des liens de qualité entre 

les différents services disponibles dans la communauté, dans un cadre de soins organisé, 

où les rôles et compétences de chacun (médecins traitants, médecins spécialistes, corps 

paramédical notamment) sont mises de manière plus optimale encore au service des 

personnes. 

 La question devient de repenser les soins d'une manière qui va au-delà de la seule 

accessibilité aux professionnels de second recours, et ce, dans un contexte grandissant 

de pression budgétaire (obligeant probablement à accélérer cette remise en pensée de 

l'organisation actuelle des soins) (82-85).  
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 V.B.  Démarche dans le cas de soins psychologiques 

V.B.1. Des soins psychologiques de faible intensité… 

 Les interventions basées sur de l'auto-support (self-help, on parle aussi d'auto-

gestion), constituent le plus souvent la première étape clef de tout modèle de soins en 

étapes. Elles peuvent être guidées, parfois via internet (54, 86-89). 

 Ces interventions sont dans certains modèles précédées d'une étape préalable de 

« surveillance attentive » (watchful waiting), dans l'idée qu'une part importante des 

patients présentant un trouble dépressif (près de la moitié pour certains auteurs), se 

rétabliraient spontanément dans les 3 premiers mois (78).  

 Dans tous les cas l'importance de pouvoir évaluer la sévérité initiale du trouble est 

à souligner, que ce soit avant de décider d'avoir recours à ce type intervention « auto-

administrée », ou avant de s'octroyer un temps de surveillance attentive. 

 L'étape qui suit les soins d'auto-gestion correspond généralement au recours à des 

psychothérapies brèves, de préférence individuellement et en face à face (78). Ces 

interventions peuvent également être délivrées en groupe, et dans certains cas les 

séances se déroulent par téléphone. Elles comprennent en général huit séances ou 

moins.  

 Les méthodes disponibles et faisant l'objet d'études sont la TCC, la thérapie 

interpersonnelle, la thérapie par résolution de problème, la thérapie basée sur la pleine 

conscience (MBCT ou mindfulness-based cognitive therapy), la CBASP (Cognitive 

Behavioral Analysis System of Psychotherapy, ciblant la dépression chronique), la 

thérapie comportementale dialectique (DBT ou Dialectic Behavioral Therapy), la 

psychothérapie basée sur l'analyse fonctionnelle (FAP ou Functional Analytic 

Psychotherapy), la thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT ou Acceptance and 

Commitment Therapy) et la psychothérapie psychodynamique brève (short-term 

psychodynamic psychotherapy). 
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 Les thérapeutes impliqués sont le plus souvent des psychologues, des travailleurs 

sociaux, des infirmières, des médecins généralistes, ainsi que des étudiants de troisième 

cycle (graduate students), tous formés spécifiquement à délivrer le traitement préconisé 

(51).  

V.B.2. … aux psychothérapies structurées 

 Elles constituent la dernière étape des modèles de soins gradués. Elles sont dites 

de haute intensité, notamment de par leur durée, qui s'établit sur du plus long terme. Elles 

sont réalisées avec la présence physique d'un professionnel.  

 On y retrouve des outils conceptuels variés, bien qu’à l’heure actuelle, les types 

d’interventions faisant le plus fréquemment l’objet d’études sont assez restreints  : on peut 

citer en premier lieu les thérapies cognitives et comportementales (TCC), ou les thérapies 

interpersonnelles (TIP).  

 Pour la dépression, on note que le champ d'action de ces thérapies (TCC et TIP) 

concerne également la prévention de la rechute, avec l'émergence de preuves en faveur 

de leur utilisation en tant que traitements de continuation et de maintenance. Cependant, 

dans ce domaine de la prévention, des études restent nécessaires afin de répliquer les 

résultats (90).  

 On note aussi qu'en dernier lieu d'un modèle de soins gradués, pour les troubles 

psychiques courants, les traitements médicamenteux peuvent, au même titre que les 

psychothérapies de haute intensité, être considérés comme un recours possible (78). 
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 V.C.  Efficacité des modèles en étapes dans le cas des soins 
psychologiques 

 Si le niveau de preuve s'avère important au sujet de l'efficacité des 

psychothérapies, comme de celle des modèles en collaboration, il en est moins de même 

concernant l'organisation de ces soins selon un mode «  en étapes  » (75, 90). 

 En effet, même si ces modèles semblent relever du bon sens de vouloir éviter de 

« sur-traiter » comme de traiter insuffisamment (91-98), peu d'études encore montrent 

véritablement l'efficience et l'acceptabilité d'un modèle fonctionnant spécifiquement par 

étapes.  

 On retrouve dans la littérature la présence d'analyses d'efficacité, en comparaison à 

des psychothérapies de haute intensité seules (99-101). Davantage d'analyses d'efficacité 

(et de coût-efficacité) en comparaison à des psychothérapies de haute intensité seules, ou 

encore en comparaison à des modèles de soins stratifiés, sont néanmoins requises. 

 De même, rares sont les études centrées sur l'implémentation «  dans la vraie vie  

» de tels modèles (102) ; des évaluations dans ce champ sont nécessaires pour 

l’établissement de preuves en faveur de l'efficacité et de l'acceptabilité d'un tel système de 

soins en pratique courante. Ces évaluations devront intégrer les principes des « sciences 

de l'implémentation » (par exemple l'existence d'un planning ciblé, la définition de 

stratégies d'implémentation, ou celle des activités précises liées à l'organisation du 

service) (103). 

V.C.1. Efficacité en comparaison à des soins usuels 

 Van Straten et al. ont conduit en 2014 une revue systématique de la littérature et 

une méta-analyse, centrées sur ces soins en étapes dans la prise en charge de la 

dépression (98). Ils se sont basés sur 14 études, dont 10 (représentant 4 580 patients) qui 

ont été incluses dans leur méta-analyse. On note que dans l'ensemble de ces études, des 

outils de dépistage étaient utilisés pour repérer le trouble dépressif, et les soins usuels 

constituaient le modèle de comparaison. Les études incluses étaient considérées comme 

de bonne qualité. Cependant on remarque que les interventions étudiées variaient de 
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manière importante, au niveau du nombre ou de la durée des étapes, des traitements 

prodigués, des professionnels impliqués et des critères pour passer d'une étape à la 

suivante. En terme d'efficacité de ce type de modèle pour la dépression, un effet modéré 

était  retrouvé  (taille d'effet inter-groupes, sur six mois  : d de Cohen de 0.34  ; IC 95 %  : 

0.20 à 0.48).  

 Firth et al. ont quant à eux publié en 2015 leur travail concernant les systèmes de 

soins en étapes dans la prise en charge de la dépression chez des personnes en âge de 

travailler (104). Il s'agissait d'une revue systématique de la littérature, incluant 14 études 

(contrôlées et non contrôlées). Pour les modèles en étapes, des taux de rétablissement de 

40 à 60 % étaient retrouvés (recovery rates, correspondant au passage de la mesure 

clinique choisie, en-dessous d'un seuil défini). Les taux de réponses aux traitements 

(définis par une diminution de moitié du score clinique) étaient d'environ 60 %. Ces 

résultats suggéraient une efficacité au moins équivalente des modèles en étapes par 

rapport aux soins usuels. Les auteurs insistaient néanmoins sur la nécessité d'études plus 

détaillées, concernant l'hypothèse de la supériorité d'un tel modèle, et concernant les 

composants spécifiques entrant en jeu, dans les effets mis en évidence.  

V.C.2. Efficacité en comparaison à des psychothérapies de haute intensité 

 En vue de lancer une étude de puissance suffisante pour traiter cette question, Hill 

et al. ont mis en place un protocole d'étude préliminaire  : STEPS (Developing stepped 

care treatment for depression) (105). Il s'agit d'une étude de faisabilité, basée sur des 

méthodes mixtes (combinant des analyses quantitatives et qualitatives). Elle est destinée 

à évaluer plus précisément les incertitudes liées au développement d'une étude 

comparative à large échelle. Pour ce faire, il est prévu que soient réunies des données sur 

le recrutement (à partir d'un service IAPT, cf. VI.A.1. « Le programme IAPT ») et le 

parcours des patients. Ces derniers doivent aussi être interrogés sur ce qu'ils pensent des 

méthodes et procédures utilisées. Une évaluation comparée et randomisée est incorporée 

à cette étude, avec un groupe recevant des soins par étapes, et un autre recevant une 

psychothérapie de haute intensité seule. Les données d'efficacité (symptômes dépressifs, 

anxieux, qualité de vie) doivent documenter un calcul de taille d'échantillon, suffisant pour 

un essai définitif ultérieur.  
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 D'autres travaux récents et à plus large échelle ont déjà été mis en place, 

concernant cette fois la prise en charge des troubles anxieux. On trouve parmi eux une 

RCT qui a évalué l'efficacité d'un modèle en étapes (avec psychoéducation, traitement par 

internet guidé, et TCC en face à face), en comparaison à de la TCC en face à face en 

première intention, chez des patients présentant un trouble panique ou un trouble 

d'anxiété sociale (101). Des tailles d'effet modérées à élevées sont retrouvées (en post-

traitement et à un an de suivi), avec des résultats similaires entre les deux groupes : taux 

de rétablissement de 40 % (ceci étant caractérisé par la présence de deux critères sur les 

trois suivants : critères diagnostiques de trouble panique ou d'anxiété sociale non remplis, 

symptômes auto-rapportés en-dessous d'un seuil défini, amélioration du fonctionnement). 

Cependant, des taux d'attrition élevés sont notés, et de manière plus marquée dans le 

groupe «  en étapes  » (en particulier lors de l'étape guidée par internet). On retrouve dans 

d'autres études des taux d'attrition comparables (94, 96, 97, 100). L'intérêt d'explorations 

plus poussées vis-à-vis de facteurs améliorant l'engagement, ainsi que l'adhérence aux 

traitements, est souligné (106, 107). 
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VI. MISES EN ŒUVRE DE SOINS GRADUÉS DE PSYCHOTHÉRAPIE :  
EXEMPLES DE DISPOSITIFS EXPÉRIMENTÉS À L'ÉTRANGER 

  

 Afin d’établir un descriptif de différents dispositifs déjà expérimentés au plan 

international, une recherche documentaire a été conduite. Nous en présentons de façon 

narrative les résultats. 

 Les données issues d'un travail du CNQSP (Collège National pour la Qualité des 

Soins en Psychiatrie) (17, 108) sont ensuite présentées, sous forme d'un aperçu 

synthétique d'éléments recueillis par pays (tableau 1).  

 VI.A. Angleterre 

VI.A.1. Le programme IAPT 

 L’Angleterre a mis en place en 2007 le programme Improving Access to 

Psychological Therapies (IAPT), financé par l'organisme de sécurité sociale anglais, le 

National Health Service (NHS), et offrant un service de psychothérapies brèves pour les 

personnes souffrant de troubles courants de santé mentale (dépression et anxiété) (22). 

 L'idée du programme a émergé dans une problématique de santé publique, 

révélant que les anglais souffrant de troubles courants de santé mentale présentent une 

consommation élevée de psychotropes, type de traitement le plus disponible et le plus 

utilisé, contrastant avec le faible recours aux psychothérapies, alors que ces dernières 

sont recommandées (62, 109). 

 Le National Health Service a en fait demandé en 2005 un rapport d'expertise à 

l'équipe de recherche du Pr Layard (le « Plan Layard »). Ce dernier a évalué la situation 

des besoins de soins et de l'offre de santé mentale en Angleterre, ainsi que les coûts 

imputables et évitables, par la mise en place d'une politique de remboursement de 

traitements psychologiques. 

 La finalité du programme est donc d'épargner des dépenses de santé et de réduire 

des coûts indirects pour la société (liés à la productivité et l'incapacité), dus aux troubles 
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mentaux courants, via la promotion de traitements psychothérapeutiques plutôt que de 

traitements psychotropes seuls (110). 

 Dans le cadre d'une étude de cohorte, un modèle de soins en étapes a été 

implanté, suivant ainsi les guidelines du National Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE), avec les caractéristiques initiales suivantes  : 

 * Plusieurs types de professionnels ont été impliqués : (1) PWP ou Psychological 

Well-being Practitioners, professionnels de l'accompagnement à l'auto-support (self-help), 

pouvant délivrer des conseils et interventions de basse intensité ; ils n'étaient toutefois pas 

psychothérapeutes. (2) counsellors et thérapeutes formés à des TCC de basse intensité. 

(3) psychologues cliniciens pour les thérapies de haute intensité (TCC ou psychothérapies 

interpersonnelles). 

 * Le nombre de séances et la méthode thérapeutique pouvaient donc varier, selon 

la sévérité du trouble. 

 * Les patients étaient en général référés par leur médecin (ou un organisme 

partenaire) à un centre de soins  ; ils pouvaient aussi s'adresser directement au centre. 

 * Des évaluations symptomatiques régulières ont été réalisées par le biais 

d'échelles cliniques de la dépression (Patient Health Questionnaire ou PHQ-9) et de 

l'anxiété (Generalised Anxiety Disorder scale ou GAD-7, Anxiety Disorder Specific 

Measure ou ADSM). 

 * Le recours aux psychothérapies dans le cadre de ce programme a été totalement 

gratuit pour les patients inclus. 

 * L'estimation du coût du Plan Layard s'est élevée pour les deux premières années 

à 600 M £ par an, pour soigner 800 000 patients. 

 On note que les deux premières années du programme IAPT ont été axées sur les 

personnes en âge de travailler (18-64 ans). A partir de la troisième année, le programme a 

été étendu aux patients plus jeunes ou plus âgés, et ouvert à un plus large éventail de 
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symptomatologie –  personnes souffrant de troubles bipolaires et schizophréniques (111, 

112). 

 Plusieurs dispositifs de ce type ont été implémentés sur différents sites, dont deux 

pilotes. L’un d’eux (sur le site de Doncaster) est décrit ci-après. Par la suite de nombreux 

sites ont été développés (32 services sur la première année (111).  

VI.A.2. Le site de Doncaster 

 Le modèle de Doncaster s'est fondé sur trois principaux axes  : l'efficacité clinique 

des thérapies cognitivo-comportementales (de basse ou haute intensité), l'organisation de 

soins «  en collaboration  » et son application via un système «  par étapes  ». 

 Par rapport au site londonien de Newham, fonctionnant facilement sur un mode de 

référence vers des services de santé mentale spécialisés, le site de Doncaster a adopté 

un modèle reposant davantage sur des principes de soins collaboratifs. Le recours aux 

services spécialisés s'y fait moins directement. La prise en charge d'un volume plus 

important de personnes est en ligne de mire (75, 113). 

 Ce nombre conséquent de patients (environ 5000 en 2008) a d'ailleurs nécessité 

que soit développé secondairement un poste spécifique de coordinateur (« duty 

manager »). Ce poste est généralement occupé par un thérapeute ou  professionnel 

expérimenté, dont le rôle est de «  traiter  » l'ensemble des demandes (lesquelles dans ce 

système sont toutes transmises par fax) et de contacter pour la première fois les patients 

concernés (par téléphone, le jour même de la réception de la demande). Ce contact 

téléphonique a pour but d'informer et d'orienter les personnes vers un premier entretien 

d'évaluation avec un « case manager ». Le deuxième rôle majeur des duty managers 

consiste en une activité de supervision pour les case managers. 

 A propos de la place des case managers, on note qu'ils sont sélectionnés sur la 

base de leurs qualités interpersonnelles et d'engagement à travailler dans le milieu de la 

santé mentale. Comme évoqué précédemment, ils reçoivent les patients pour un entretien 

d'évaluation, en face à face, avant de les orienter le plus souvent vers une première étape 

thérapeutique de «  basse intensité  ». L'orientation directement vers un traitement de 
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haute intensité reste possible, dans les cas suivants  : s'il y a notion d'une intervention de 

faible intensité ayant déjà été tentée et ayant échoué, ou si une telle intervention 

n'apparait pas indiquée ni suffisante. Les case managers participent ensuite, au même 

titre que le pool des thérapeutes, à la délivrance d'interventions cognitivo-

comportementales de « basse intensité ». On note que ces séances, en dehors du 

premier entretien d'évaluation, se font le plus souvent par téléphone.  

 En tous les cas, on peut remarquer que la particularité du site de Doncaster, 

résidant dans ce « volume » important de personnes prises en charge dans le programme, 

a également mis en lumière la difficulté associée à recruter des professionnels dotés des 

habiletés et compétences requises (113, 114). 

 A noter que dans ce contexte de montée en charge, le rôle de supervision des duty 

managers a aussi posé question, certains superviseurs ayant exprimé leurs difficultés à 

délivrer de manière intensive des conseils ayant trait à des prises en charge « de basse 

intensité » – cela pouvant contraster avec une vision plus classique de la supervision 

clinique, au contraire destinée à apporter un regard plus fin, intensifié, sur un faible 

nombre de situations cliniques. 

 De manière plus générale, on remarque que dans la plupart des études, cette 

question des compétences spécifiques n'est pas toujours précisée ; cela souligne l'intérêt 

de documenter le degré de formation nécessaire pour les professionnels, à visée de 

comparaison et de réplication des résultats (50). Cela est d'autant plus souhaitable que 

plusieurs études mettent en avant la corrélation existant entre le degré de compétences 

des professionnels impliqués (selon des échelles basées sur des critères d'exercice de la 

TCC) et les résultats cliniques, ou encore l'adhérence au traitement (101, 106, 107). 

VI.A.3. Résultats 

 Plus d'un million de patients ont été traités depuis le début du programme (115). 

 Comme cela a été dit précédemment, les patients pouvaient s'adresser directement 

au centre de soins  : cela a été le cas pour 9% d'entre eux (116). Cette possibilité a permis 
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de faciliter l'accès aux soins à certains groupes de patients, habituellement sous-

représentés parmi les patients référés par les médecins généralistes (111). 

 Les études ont montré des résultats de santé positifs pour les patients  : d'après 

Clark et al.,  dans leur évaluation initiale des deux sites pilotes, publiée en 2009 (111), 55 

% des patients ont retrouvé leur santé psychique en post-traitement, avec une rémission 

des symptômes maintenue à 10 mois. Ce taux a aussi été retrouvé ailleurs que sur les 

sites pilotes (52,6 % sur le programme IAPT implanté à Suffolk – (117)).  

 Des taux d'attrition importants étaient en revanche relevés, notamment sur le site 

de Doncaster, où la moitié seulement des personnes adressées au service (entre 2006 et 

2008) ont reçu un traitement (102). 

 Gyani et al. ont quant à eux réuni en 2013 les données d'un ensemble de sites, 

représentant un total de près de 20 000 patients : étaient retrouvés des taux de 40,3 % de 

rémission, 63,7 % d'amélioration significative, et 6,6 % de détérioration. Des facteurs 

prédictifs d'un meilleur taux de rémission ont été mis en évidence : un nombre de séances 

de thérapie élevé, des taux de passage d'une étape à la suivante (step up) plus importants 

chez les personnes ayant commencé par une thérapie de basse intensité, des services de 

soins plus conséquents, ou une proportion plus large de personnel expérimenté (118).   

 Les dernières publications sur le suivi du programme montrent qu'en 2015, 953 522 

usagers ont bénéficié du programme. On note que parmi eux, 75 % étaient des femmes, 

la majorité avait entre 35 et 64 ans. Le nombre de personnes débutant un traitement pour 

un «  trouble anxieux ou lié à un stress  » était près de deux fois plus élevé que le nombre 

de personnes débutant un traitement pour dépression. Concernant les délais de 

consultation, 81 % des personnes ayant complété leur traitement ont attendu moins de six 

semaines avant d'en bénéficier, et 96 % ont attendu moins de dix-huit semaines (119). 

  Il a aussi été noté une réduction dans l'utilisation des soins de santé 

(consommation de médicaments, consultations et hospitalisations), avec des économies 

pour le système de santé estimées à la hauteur de 272 M £ avant 2017 (avec 1,75 £ 

économisés pour 1 £ investi selon la NHS) (112, 120). 
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 Par ailleurs, 6 000 thérapeutes ont été formés (entre 2008 et 2015). A noter que le 

coût de formation d'un psychothérapeute de «  basse intensité  » était de 5 000 £, celui 

d'un psychothérapeute de «  haute intensité  » était de 10 000 £, et les frais de formations 

autres que les TCC (counselling pour la dépression, psychothérapie interpersonnelle 

brève et thérapie de couple) s'élevaient à 3 000 £. 
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 VI.B. Australie 

 Deux programmes ont été mis en œuvre, à la suite d'une réforme de santé publique 

implantée au début des années 2000 par le gouvernement australien : Access to Allied 

Psychological Services (ATAPS) en 2003 et Better access en 2006. Ceux-ci visaient à 

permettre un meilleur accès, gratuit ou peu coûteux, à des psychothérapies brèves en 

soins primaires, pour les personnes souffrant de troubles mentaux courants. 

 On note qu'avant que cet accent soit mis sur les services de santé mentale de 

première ligne, une première phase de la réforme australienne avait porté sur le secteur 

spécialisé afin d'en améliorer l'accès pour les patients souffrant de troubles moins 

prévalents (troubles psychotiques). Elle s'est ensuite élargie au plus grand nombre 

d'usagers concernés par la dépression et l'anxiété. 

 Cette réforme reconnaît l'importance du rôle du médecin généraliste dans la prise 

en charge des troubles et l'orientation des patients aux professionnels de santé mentale. 

 Dans ces deux programmes  : 

 * Les professionnels de santé mentale impliqués sont principalement des 

psychologues (dans 9 cas sur 10). Les soins (des TCC pour la majorité) peuvent aussi 

être dispensés par des travailleurs sociaux, des infirmiers, des ergothérapeutes. 

 * Le nombre de séances varie selon la sévérité du trouble (6 à 18 pour ATAPS et 6 

à 10 pour Better access). 

 * 75 % des séances sont couvertes par le régime public ; le reste à charge pour le 

patient varie entre 5 AUD et 20 AUD. 

 * Les échelles d'évaluation utilisées comprennent la DASS-21 (Depression Anxiety 

Stress Scales), mesurant la dépression, l'anxiété, le stress, et le K-10 (Kessler-10), 

mesurant la détresse psychologique en général (121, 122). 

 Les particularités liées à chacun des deux programmes sont décrites ci-dessous. 
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VI.B.1. Le programme Access to Allied Psychological Services (ATAPS) 

 Il s'associe à un dispositif nommé GP Psych Support (offrant aux médecins 

généralistes formation et soutien de la part des psychiatres), pour composer le programme 

Better Outcomes in Mental Health Care (BOiMHC), instauré depuis 2003. 

 A noter que plusieurs sous-programmes ATAPS ont été mis en place, afin de 

s'occuper prioritairement de populations plus à risque : situations de dépressions 

périnatales, de risque suicidaire, ou chez les enfants souffrant de troubles mentaux (123). 

VI.B.2. Le programme Better access 

 Better access to Psychiatrists, Psychologists and General Practitioners, mis en 

place depuis 2006, a pour but plus spécifique d'améliorer l'accès aux professionnels et 

équipes de soins en santé mentale, ainsi que leur accessibilité financière. Une 

collaboration plus étroite entre tous les intervenants est encouragée (124). 

VI.B.3. Résultats 

 En 2009, deux millions d’Australiens ont reçu onze millions de séances de 

psychothérapie. 

 La majorité des patients souffraient de troubles dépressifs (76 %) et de troubles 

anxieux (59 %), avec une importante comorbidité des troubles. Le programme a offert 

largement des services aux personnes à bas revenus (68 % des patients) et celles vivant 

dans des zones rurales ou éloignées (45 % des patients). 

  

 Pour le programme ATAPS, 113 107 usagers (environ 25 000 par an) ont bénéficié 

de services entre 2006 et 2010. Parmi eux, 45 % n'avaient pas d'antécédent de soins de 

santé mentale, mais 72 % avaient déjà reçu un diagnostic de dépression et/ou d'anxiété. 
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 Dans le cas du programme Better access, près de 2 000 000 d'utilisateurs ont reçu 

des soins pendant les trois premières années (2007 à 2009). Parmi eux, 58 % n'avaient 

jamais reçu de soin de santé mentale. 

 De même que pour les programmes britanniques, les études ont montré des 

résultats positifs sur l’amélioration de l’accès aux soins primaires de santé mentale et sur 

la santé des patients (amélioration statistiquement significative au niveau des échelles 

DASS-21 et K-10, pour les deux programmes). Il faut cependant noter l'absence de 

groupes témoins dans l'évaluation de l'effet de ces programmes sur les symptômes (115, 

122). 
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 VI.C. Amérique du Nord 

 Des projets similaires se développent actuellement au Canada. C'est le cas au 

Québec, où les premiers rapports concernant la question de l'accès aux psychothérapies, 

pour les personnes présentant des troubles mentaux courants, combinés à des données 

d'études locales, ont servi à l'élaboration du dernier rapport de l’INESSS (Institut national 

d’excellence en santé et en services sociaux). Celui-ci traite du développement d'un 

modèle adéquat de financement public et d'assurabilité de la psychothérapie au sein de 

l'offre thérapeutique. 

 Vasiliadis et al. ont aussi décrit leurs réflexions quant à un début de modélisation de 

programme, après avoir reçu une subvention de fonctionnement intitulée «  System level 

costs and benefits of improving access to psychological services for depression in 

Canada  ». Pour ce faire, ils se sont inspirés des modèles australien et britannique. Sur le 

plan du modèle de financement, le modèle québecois décrit se rapproche du modèle 

australien  : les personnes devraient consulter le médecin généraliste pour avoir accès à 

des servies de psychothérapies pris en charge financièrement. 
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 VI.D. Pays-Bas 

 Plus que des programmes implantés à grande échelle, on trouve plusieurs essais 

randomisés portant sur des modèles néerlandais de soins collaboratifs par étapes, 

réalisés en comparaison à des soins usuels. 

 L'un d'eux a évalué l'efficience d'un modèle «  CSC  » (Collaborative Stepped Care) 

versus «  CAU  » (Care As Usual), dans le traitement de troubles mentaux courants chez 

163 patients. (35).  Le groupe CSC bénéficiait de soins d'auto-support (self-help), guidés 

par une infirmière psychiatrique (qui étaient au nombre de 8), en soins primaires (20 

médecins généralistes étaient impliqués). L'addition de traitements antidépresseurs était 

possible, selon la sévérité du trouble, suivie si besoin d'une thérapie cognitivo-

comportementale en soins spécialisés. 

 Cette étude a mis en évidence une réponse plus précoce dans le groupe CSC, par 

rapport au groupe CAU : à 4 mois (au milieu de l'intervention), une amélioration était 

retrouvée chez 74,7 % des patients du groupe CSC v. 50.8 % dans le groupe CAU (p = 

0.003). En revanche cet effet n'était plus significatif à 8 mois (à la fin de l'intervention), ni à 

12 mois de suivi, l'état de santé des patients du groupe CAU s'étant également amélioré. 

 Une autre étude s'est centrée sur le trouble panique et l'anxiété généralisée, 

considérés comme les deux troubles anxieux les plus handicapants et les plus coûteux, au 

niveau des soins primaires (92). Une approche de soins par étapes (CSC) était là aussi 

comparée à des soins usuels (CAU), avec le but plus spécifique d'évaluer à la fois les 

effets et les coûts. Le groupe CSC  associait un médecin généraliste, un care manager et 

un psychiatre. Ceux-ci pouvaient délivrer en collaboration trois types de traitements, 

similaires à ceux proposés dans l'étude décrite ci-dessus  (soins d'auto-support guidés, 

thérapie cognitivo-comportementale et/ou traitement antidépresseur).  

 Le critère clinique de jugement correspondait à une mesure sur l'échelle de 

l'anxiété BAI (Beck Anxiety Inventory). D'autres mesures incluaient la santé physique et 

mentale des personnes, la qualité de vie, l'utilisation des services de santé et des données 

de «  productivité  ».  
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 On peut enfin citer l'exemple d'une étude antérieure menée en pratique courante, 

comparant des soins en étapes gradués à des soins dits usuels (CAU), mais où ces 

derniers étaient représentés par une autre approche de soins en étapes, organisés de 

manière stratifiée (33). La première approche comprenait des soins de thérapie brève, ou 

de thérapie cognitivo-comportementale classique. 702 patients ont été recrutés pour cette 

étude, sur 12 structures différentes. Ils ont été évalués régulièrement, jusqu'à 24 mois de 

suivi. Sur les deux groupes, leur santé s'est significativement améliorée à travers le temps 

(51 % d'entre eux ayant atteint à un an des critères de guérison selon le DSM-IV (56) et 

66 % à la fin de l'étude. Des taux similaires étaient retrouvés sur l'échelle de symptômes 

«  SCL-90  » (Symptom Checklist-90) et l'échelle de qualité de vie « SF 36 » (Short 

Form-36). Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes. Dans cet 

essai, l'approche de soins gradués apparaît donc au moins aussi efficace que l'approche 

de soins stratifiés.  
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 VI.E. Allemagne 

 Watzke et al. ont décrit dans leur protocole d'étude, publié en 2014 (125), un autre 

exemple de modèle de soins basés sur une approche en étapes (comparés là encore à 

des soins de routine). L'objectif principal concerne l'efficience du système à un an, 

mesurée sur l'échelle clinique de la dépression PHQ-9. On note que les mesures 

secondaires prévues portent sur la réponse, la rémission et la rechute. Elles portent aussi 

sur le fonctionnement (échelles de qualité de vie) et les coûts, directs ou indirects, avec 

une mesure du ratio incrémental «  coût-efficacité  ». Enfin, dans cette étude, la faisabilité 

et l'acceptabilité du modèle dans son ensemble, ainsi que des différents composants pris 

séparément, font l'objet d'une évaluation.  
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 VI.F. Autres 

 Des études ont également été menées dans des pays émergents, tels que le Chili  

(126), avec des programmes se révélant significativement plus efficaces, pour un coût 

légèrement plus élevé par rapport aux soins usuels. De faibles investissements semblent 

ainsi conduire à des gains cliniquement importants, dans des environnements plus 

pauvres  ; ces modèles pourraient aussi s'avérer intéressants, appliqués dans des pays 

développés.  
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 VI.G. Synthèse d'éléments recueillis par pays 

 Le tableau qui suit présente une synthèse de données concernant quatre modèles 

de programmes expérimentés à l'étranger (Angleterre, Australie, Pays-Bas, Allemagne). 

Celui-ci, avec d'autres travaux, a permis de nourrir une réflexion au sein du CNQSP, dont 

les membres se sont réunis lors d'une journée de travail sur l'accès aux psychothérapies 

en octobre 2016. Des partenaires (CNAMTS ou Caisse nationale de l'assurance maladie 

des travailleurs salariés, associations de représentants d'usagers) ont également participé 

à cette première journée thématique (17, 127). 
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Tableau 1 - La prise en charge des troubles légers à modérés a fait l’objet dans plusieurs 

pays, de programmes innovants visant à améliorer la coordination des soins et le suivi des 

patients : 

Angleterre Australie Pays-Bas Allemagne

Nécessité d’une 
prescription

* Accès direct ou
* Prescription mé-

dicale

* Prescription mé-
dicale

* Prescription mé-
dicale

Types de 
psychothérapie 
pris en charge

* Cognitivo-com-
portementale

* Thérapie inter-
personnelle (épi-
sode moyen à 
sévère)

* Cognitivo-com-
portementale

* Thérapie inter-
personnelle

* Cognitivo-com-
portementale

* Thérapie inter-
personnelle

* Thérapie psy-
chodynami-que 
à court terme

* Cognitivo-com-
portementale

* Psychanalyse

Nombre de 
séances 
remboursées

* NHS prend en 
charge 6 à 8 
séances pour 
stades légers et 
16 à 20 séances 
pour stades 
sévères

* 10 séances in-
dividuelles par 
an, plus 10 
séances en 
groupe avec 
prolongation 
possible à 16

* 5 séances pro-
grammées par 
l’AM de base 
avec  co-paie-
ment de 20€ 
par consultation

* Pas de restric-
tion si effectué 
par un médecin 
(psychiatre)

* Au delà de 5 à 8 
séances par un 
psychologue 
libéral, accord 
préalable de 
l’AM nécessaire

Professionnels 
autorisés à 
délivrer la 
psychothérapie

* Psychologues 
cliniciens

* Psychothérapeu-
te

* Travailleurs so-
ciaux ayant bé-
néficié d’une 
formation courte

* Psychologue cer-
tifié

* Ergothérapeute
* Travailleur social
* Médecin généra-

liste qualifié
* Clinicien avec 

expérience de 2 
ans en santé 
mentale

* Psychologue
* Psychothéra-

peu-te certifié
* Éducateur spé-

cialisé
* Sexothérapeute 

affilié à l’Asso-
ciation nationale

* Psychiatre
* Médecin libéral 

qualifié
* Psychologues à 

orientation psy-
chothérapie
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 VI.H. Applications particulières 

VI.H.1. Modèles préventifs  

 On peut citer l'exemple d'un programme de prévention de la rechute de la 

dépression, décrit aux Pays-Bas en 2012, s'adressant à des personnes âgées ayant déjà 

souffert de dépression (128, 129). Le modèle de soins en étapes comprenait  : une phase 

de surveillance attentive (watchful waiting), de la bibliothérapie, de la TCC individuelle, et 

en dernier lieu, un traitement indiqué. Dans cette étude, le modèle en étapes ne s'est pas 

avéré plus efficace que les soins usuels dans la prévention de la rechute dépressive. Le 

choix d'une étape de surveillance attentive était par ailleurs discutable, du fait du risque lié 

au fait de prolonger le délai avant le début du traitement préventif.  

 Précédemment, un programme de prévention indiquée, destinée à des personnes 

âgées présentant des symptômes de dépression ou d'anxiété sub-syndromiques (c'est-à-

dire sans que les critères d'un trouble dépressif ou anxieux caractérisé ne soient 

retrouvés), a aussi été développé, par van’t Veer-Tazelaar et al. (130, 131). Ce 

programme, multicentrique, comprenait séquentiellement une approche de surveillance 

attentive, de la bibliothérapie basée sur de la TCC, une thérapie par résolution de 

problème (basée aussi sur des principes cognitivo-comportementaux), et la mise en place 

si besoin d'un traitement médicamenteux, conduit en soins primaires. Le programme s'est 

révélé efficace en réduisant de moitié, par rapport aux patients bénéficiant de soins 

usuels, le risque d'incidence d'un trouble anxieux ou dépressif caractérisé, durant l'année 

de l'essai (risque relatif de 0.49  ; intervalle de confiance IC à 95 %  : 0.24 à 0.98). Cet 

effet a perduré à 24 mois (odds-ratio = 0.38  ; IC 95 %  = 0.19-0.76  ; p = 0.006) (132).  

 Les résultats apparaissent donc mitigés. D'une manière plus générale, on remarque 

que des études portant sur des techniques ciblant spécifiquement la prévention de la 

dépression restent souhaitables (la majorité des essais se concentrant sur (90). 

 A noter aussi que la question de la faisabilité de ce type de programme se pose. 

Une proposition possible, en vue de favoriser la participation des personnes, est de relier 

plus directement programmes de prévention et phases de traitement aigu, dans 

l'hypothèse que les patients encore en soins (que ce soit avec leur généraliste ou leur 
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médecin spécialiste), auront plus de motivation à s'engager, puis à suivre un programme 

de soins préventifs (128, 133). 

VI.H.2. Traitement lorsqu'une comorbidité somatique est présente 

 Des modèles de soins par étapes, comparés à des soins usuels, ont aussi été 

étudiés dans les troubles mentaux accompagnant des pathologies somatiques chroniques 

telles que le diabète. Les résultats sont encourageants, notamment en ce qui concerne le 

repérage systématique et le traitement de troubles dépressifs, survenant dans le cadre 

d'un diabète de type 2 (134). Ces résultats positifs se situent à la fois au plan clinique et 

au niveau du coût  : parmi les critères d'amélioration, on retrouve l'évolution de la sévérité 

du trouble dépressif, mais aussi le coût lié à l'utilisation des services de santé en général, 

ou celui lié au nombre de «  jours libres de dépression  » gagnés d'une année à l'autre. 

 D'autres essais randomisés contrôlés ont été élaborés en comparaison à des soins 

usuels, avec des résultats favorables également, par exemple dans le cas de pathologies 

cardiaques  : on peut citer une étude évaluant l'impact d'une prise en charge spécifique de 

la dépression, chez des patients ayant présenté un syndrome coronarien aigu. Des soins 

en étapes étaient mis en œuvre, prenant en compte les préférences des personnes  

(celles-ci pouvant choisir comme traitement initial une thérapie par résolution de problème 

ou un traitement médicamenteux) (135). Ce modèle apparaît associé de manière 

significative à une plus grande satisfaction vis-à-vis du traitement, mais aussi à une plus 

grande réduction des symptômes dépressifs et à une amélioration du pronostic cardiaque.  

 On peut enfin évoquer des modèles qui se développent dans le cas de pathologies 

cancéreuses, avec les protocoles décrits par Krebber et al. (destiné à des patients 

souffrant de cancers du poumon ou ORL et présentant une détresse psychologique) (136), 

et Mattson et al. (s'adressant à des personnes souffrant d'un cancer et de symptômes 

anxieux ou dépressifs) (137). Pour ces deux exemples, la première étape de l'intervention 

(vs. soins usuels) s'appuie sur des outils d'auto-gestion, guidés via internet ou à l'aide d'un 

livret. Des thérapies cognitivo-comportementales sont utilisées dans les étapes suivantes.  
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VI.H.3. Une application aux troubles à expression somatique 

 R. Mayou et al. se sont demandé si les traitements efficaces dans les troubles 

mentaux courants pouvaient aussi l'être dans les situations de syndromes ou symptômes 

somatiques fonctionnels (138). A travers leur revue de littérature, appuyée d'éléments 

d'expérience clinique, il apparaît que ces traitements, non spécifiques ou spécifiques à la 

psychopathologie, ont aussi un intérêt dans le champ des plaintes fonctionnelles, ou de 

difficultés adaptatives en réaction à des troubles somatiques. Une organisation des soins 

sur un modèle en étapes est appropriée dans ce cadre. Les auteurs insistent également 

sur l'intérêt de soins précoces, coordonnés, et de repérage des syndromes complexes 

pouvant nécessiter des soins de second recours. 
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VII.  EN FRANCE 

 VII.A. Le réseau de promotion pour la santé mentale 78 (RPSM 78) 
  

 On trouve dans le réseau de promotion pour la santé mentale des Yvelines Sud, 

créé en 2000, un exemple de système visant à améliorer l'offre de soins pour les 

personnes présentant des troubles mentaux courants. Il s'agit d'un groupe de coopération 

sanitaire, fondé sur des relations collaboratives, entre les différents professionnels. 

VII.A.1. Evaluation préliminaire au sein du réseau 

 Une enquête préliminaire (2), questionnant les médecins généralistes exerçant 

dans ce territoire, a permis d'évaluer différents aspects de leur pratique, en amont de la 

réorganisation mise en place dans les Yvelines Sud, sous la forme d'un « dispositif de 

soins partagés » (DSP). 

 Ces éléments ont compris les opinions des praticiens concernant les patients 

présentant des problèmes de santé mentale qu'ils rencontraient en pratique quotidienne, 

ainsi que leurs opinions et attitudes vis-à-vis des professionnels de santé mentale. 

 Ont aussi aussi évalués les facteurs pouvant être associés avec un besoin perçu 

par les médecins généralistes de collaboration avec ces professionnels de santé mentale. 

VII.A.2. Un accès facilité et remboursé aux psychothérapies 

 Le dispositif assure à ce jour une activité « directe » auprès des patients, adressés 

par leur médecin généraliste, constituée de « séquences thérapeutiques de courte durée 

». Celles-ci précèdent l’élaboration d’un projet de soin, négocié avec le médecin 

généraliste. Il s'agit d'une activité dite « indirecte », hors présence du patient. Cette activité 

indirecte est aussi constituée d’actions de coopération dématérialisées et d'actions de 

formation – supervision – intervision, pour les médecins généralistes. 
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 Dans ce cadre également du RPSM 78, des prestations dérogatoires de 

psychothérapie ont été mises en place, en partenariat avec des psychologues libéraux, tel 

que décrit en 2010 par Hardy-Baylé et al (139). 

VII.A.3. Résultats 

 Le DSP entre médecins généralistes et psychiatres, les prestations de 

psychothérapie proposées dans un cadre dérogatoire (permettant aux psychologues 

d'assurer des thérapies en ville faisant l’objet d’un remboursement), ou l’interface entre 

professionnels du champ sanitaire et professionnels du champ social et médico-social, ont 

été autant de cadres mis en place dans le RPSM 78.  

 Ces éléments ont permis de documenter la nature des coopérations possibles entre 

les acteurs, ainsi que de préciser les éventuelles délégations de compétences réalisables, 

dans des conditions de qualité et de sécurité acceptables. 

 Des difficultés rencontrées dans cette expérimentation ont aussi été décrites. Par 

exemple, au-delà de la nécessité de fournir des relevés d’activité de chaque acteur, afin 

d'assurer le financement du réseau, cet exercice de recueil a mis en lumière d'autres 

questions inhérentes au travail de réseau.  

 L’intégration de 14 psychologues libéraux dans le RPSM 78 a ainsi montré que s'il 

a été possible de leur faire bénéficier de dérogations tarifaires, cette forme de 

rémunération à l’acte ne rend pas compte seule du temps de travail institutionnel sous-

jacent. Celui-ci est nécessaire pour assurer la continuité des soins entre les équipes 

hospitalières et les professionnels libéraux. A noter que ces professionnels libéraux, en 

second recours, ont compris aussi 15 psychiatres. 

 Ce temps de travail partenarial peut contribuer à la réserve de certains acteurs, vis-

à-vis de l'intégration d'un réseau structuré. Cette participation peut de fait, sous certaines 

conditions, prendre la forme d'une certaine institutionnalisation, et aller à l'encontre de 

l'attachement au soin direct donné au patient. 
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 Nous revenons ultérieurement sur ces questions relatives aux DSP (cf. Discussion, 

IV.A. La mise en place de soins collaboratifs). 

 VII.B. Autres régions 

À notre connaissance, il n'y a en France aucun autre réseau de soins gradués de 

psychothérapie décrit dans la littérature. 
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MÉTHODOLOGIE 

  

I. TYPE D’ÉTUDE 

 L'étude est observationnelle, descriptive et transversale. Il s’agit d'une enquête des 

pratiques, de type déclaratif.  

II. MATÉRIEL D’ÉTUDE 

 II.A. Population-cible 

 La population-cible est constituée des médecins généralistes libéraux, installés 

dans la région Occitanie (Languedoc Roussillon – Midi Pyrénées), dans le dernier 

trimestre de l'année 2016. 

 II.B. Stratégie d’échantillonnage 

 L'échantillon d'étude a été sélectionné parmi les 3 568 médecins généralistes, 

exerçant en libéral et ayant communiqué leur adresse e-mail à l'URPS des médecins 

Occitanie (Union Régionale des Professionnels de Santé). À noter que les deux tiers des 

praticiens inscrits à l’URPS sont installés en Midi-Pyrénées, le tiers restant en Languedoc-

Roussillon.  
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III. RECUEIL DES DONNÉES AUPRÈS DE LA POPULATION 
SÉLECTIONNÉE 

 III.A. Auto-questionnaire 

 Un auto-questionnaire a été élaboré, puis soumis à une validation de projet, par la 

« Commission des thèses » de l'URPS régionale des médecins libéraux. Ce questionnaire 

a ensuite été envoyé par voie électronique, en octobre 2016, aux médecins généralistes 

de l'échantillon sélectionné. 

 Le lien vers le questionnaire, disponible en ligne, était accompagné d'un document 

explicatif concernant l'objectif de l'enquête. Ce document précisait aussi la possibilité pour 

les répondants d'accéder ultérieurement aux résultats.  

 Une relance a été effectuée par courrier électronique fin décembre 2016. Cette 

relance a automatiquement exclu les médecins ayant déjà participé. 

 L'enquête s'est terminée le 13 janvier 2017. 

 III.B. Données recueillies 

 Le questionnaire comporte un premier volet de questions ayant trait aux 

caractéristiques personnelles et d'exercice des médecins : sexe, année de début 

d'exercice, mode d'exercice (cabinet seul ou de groupe, activité de remplacement ou 

médecin installé, secteur urbain ou rural). Deux questions s’intéressent à l'expérimentation 

personnelle, et à la formation professionnelle, concernant la psychothérapie. Ce volet est 

intitulé «  A pré-remplir  ». 

 S'en suivent dix questions, de type fermé à choix multiple, ou de type échelle, avec 

pour certaines la possibilité de rédiger des commentaires  : 

1.  À quelle fréquence vous arrive-t-il d'adresser vos patients en psychothérapie  ? 

2.  Combien de vos patients en moyenne adressez-vous en psychothérapie  ?  
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3.  Quelles sont les deux principales tranches d'âge des patients que vous adressez 

en psychothérapie  ? 

4.  Pour les indications suivantes, à quelle fréquence vous arrive-t-il d'orienter vos 

patients en psychothérapie  ? 

5.  Vers qui orientez-vous alors vos patients  ? 

6.  Pour quel type de psychothérapie adressez-vous vos patients  ?  

7.  Quelle est la durée de prise en charge en psychothérapie des patients que vous 

adressez  ? 

8.  Sur combien de séances en moyenne ceux-ci sont-ils pris en charge  ? 

9.  Quels sont les principaux critères qui interviennent dans votre choix d'orientation  ?  

10.  Quels retours avez-vous concernant les soins de psychothérapie dont bénéficient 

vos patients  ? 

 La réponse à l'ensemble des questions est obligatoire pour compléter le 

questionnaire jusqu'à son terme.  

 Un dernier volet de commentaires libres a été prévu avant l'envoi du formulaire.  

 Avant sa diffusion, ce questionnaire a été testé auprès de deux médecins 

généralistes, ne figurant pas parmi les participants de l'étude.  

 Le temps nécessaire pour compléter ce questionnaire a été estimé à environ 8 

minutes.  

 Les résultats du questionnaire ont été exportés depuis la plateforme « Google 

Forms » sous la forme d'un tableau, au format «  xslx  » (Microsoft Excel).  
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 Ce questionnaire dans son intégralité est disponible en annexe 1. 

 III.C. Considérations éthiques 

 La garantie de l’anonymisation des données personnelles fournies a été apportée 

aux répondants. 
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IV.  CRITÈRES D'ÉVALUATION 

 IV.A. Objectif principal 
  

 Il est d'explorer les modalités d’orientation en soins primaires vers des soins de 

psychothérapie, en répondant à la question principale suivante : à quelle fréquence en 

Occitanie les Médecins Généralistes (MG) orientent-ils leurs patients en psychothérapie ? 

 Pour cela, un premier descriptif général de notre population de MG a été réalisé. 

L'exploitation des réponses à la question 1 «  À quelle fréquence vous arrive-t-il d'adresser 

vos patients en psychothérapie  ?  », a permis de répondre à la question principale.  

 IV.B. Objectifs secondaires 

 Le but est secondairement de mettre en évidence des corrélations entre les 

pratiques de soins ou d'orientation en psychothérapie des MG, et d'autres variables 

explicatives (en particulier leurs caractéristiques personnelles ou celles liées à leur 

exercice). 

  Il s’agit de préciser ces pratiques de soins effectives, à la lumière des 

recommandations actuelles, nationales et internationales, qui favorisent le recours à la 

psychothérapie (en premier lieu des TCC) pour les troubles anxieux et les troubles 

dépressifs légers à modérés. 

 Pour ce faire, quatre variables qualitatives nominales ont été choisies, en tenant 

compte de ces recommandations. Ces variables définissent quatre sous-groupes distincts 

de médecins : MG orientant fréquemment en psychothérapie, MG orientant fréquemment 

en psychothérapie dans le cas d'un trouble dépressif, MG orientant fréquemment en 

psychothérapie dans le cas d'un trouble anxieux ou phobique, MG orientant fréquemment 

en TCC. 
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IV.B.1. Fréquence d'orientation en psychothérapie 

 Il s'agit de la principale variable d'intérêt, définie selon la réponse à la question 1 

sur 10 : « À quelle fréquence vous arrive-t-il d'adresser vos patients en psychothérapie ? 

». 

 Elle distingue un sous-groupe de médecins orientant leurs patients « chaque 

semaine  », contre un second qui oriente les patients moins souvent (« chaque mois », « 

moins souvent » ou « jamais »).  

IV.B.2. Fréquence d'orientation en psychothérapie pour les troubles 

dépressifs 

 La variable d'intérêt est définie selon la réponse à la question 4 sur 10  : « Pour les 

indications suivantes, à quelle fréquence vous arrive-t-il d'orienter vos patients en 

psychothérapie ? ». 

 Elle distingue un sous-groupe de médecins orientant leurs patients « souvent », 

versus « parfois » ou « jamais » dans le cas des troubles dépressifs.  

IV.B.3. Fréquence d'orientation en psychothérapie pour les troubles 

anxieux 

 La variable d'intérêt est définie selon la réponse à la question 4 sur 10  : « Pour les 

indications suivantes, à quelle fréquence vous arrive-t-il d'orienter vos patients en 

psychothérapie ? ». 

 Elle distingue là encore un sous-groupe de médecins orientant leurs patients « 

souvent », versus « parfois » ou « jamais », cette fois dans le cas des troubles anxieux et 

phobiques.  
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IV.B.4. Fréquence d'orientation vers une TCC 

  

 Dans ce cas, la variable d'intérêt est définie suivant la réponse à la question 6 sur 

10  : « Pour quel type de psychothérapie adressez-vous vos patients ? ».  

 Elle distingue un dernier sous-groupe de médecins, qui orientent « souvent » 

versus « parfois » ou « jamais » leurs patients en thérapie cognitivo-comportementale.  

V. AUTRES VARIABLES 

 V.A. Variables qualitatives nominales 

 Elles comprennent pour les caractéristiques personnelles des répondants : le sexe,  

le fait d'avoir ou non bénéficié d'une psychothérapie à titre personnel.  

 Les variables ayant trait à l'exercice professionnel sont : le mode d'exercice (seul 

ou en groupe), le lieu (urbain ou rural), le type (praticien installé ou remplaçant), ainsi que 

des données concernant la formation professionnelle en psychothérapie dans les troubles 

psychiatriques courants (avoir ou non suivi une formation comprenant un axe sur cette 

thématique, avoir le projet ou non de suivre une telle formation).  

  

 Ces variables comportent aussi les données concernant le nombre de patients 

adressés en psychothérapie, leurs tranches d'âge, les durées de prise en charge en 

psychothérapie et le nombre de séances. 

 V.B. Variables qualitatives ordonnées 

 Elles se rapportent aux fréquences d'orientation en psychothérapie, de manière 

générale ou selon le diagnostic (cf. Méthodologie, IV.B. « Objectifs secondaires »).  

 On y trouve aussi les fréquences d'orientation en fonction du type de 

psychothérapeute et du type de psychothérapie. 
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 V.C. Autres variables qualitatives 

 D'autres variables qualitatives concernent les critères intervenant dans le choix 

d'orientation des MG, ainsi que le type et la fréquence des retours, que ces médecins ont 

des professionnels sollicités.  

 V.D. Variables quantitatives 

 On trouve enfin une variable quantitative, avec l'année de début d'exercice des 

médecins.  

  

 V.E. Sept principales variables explicatives 

 Elles correspondent aux caractéristiques personnelles des MG et celles liées à leur 

mode d'exercice. Elles ont toutes fait l'objet d'une analyse bivariée, en rapport avec 

chacune des 4 variables d'intérêt « fréquence d'orientation en psychothérapie », «  

fréquence d'orientation en psychothérapie pour les troubles dépressifs », « fréquence 

d'orientation en psychothérapie pour les troubles anxieux » et « fréquence d'orientation 

vers une TCC ». 
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VI. ANALYSES STATISTIQUES 

 Les analyses ont été réalisées en lien avec l'USMR (Unité de Soutien 

Méthodologique à la Recherche clinique) des Hôpitaux de Toulouse. Elles ont été faites à 

l'aide des  logiciels STATA Version 14.2 (Stata Statistical Software  : Release. College 

Station, TX: StataCorp LP) et SPSS, 24ème version. (Statistical Package for the Social 

Sciences).  

 VI.A. Représentativité de l'échantillon 

 L'échantillon des répondants a été comparé à la population-source, selon les 

variables « âge » et « sexe », afin de déterminer sa représentativité.  

 Les données d’âge et de sexe de la population-source ont été extraites de l’atlas du 

Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) de l'année 2016, chapitre 

« .Languedoc Roussillon - Midi Pyrénées » (140).  

 Les comparaisons statistiques ont été réalisées avec un test T de Spearman, pour 

échantillon unique.  

 VI.B. Analyse descriptive générale 

 Une description générale de notre population de MG répondants a tout d'abord été 

réalisée. Les pratiques des MG à l'égard de la psychothérapie, ont également fait l'objet 

de cette première analyse descriptive (objectif principal). 

 VI.C. Analyses bivariées 

 L'objectif secondaire est de mettre en évidence des corrélations entre les pratiques 

effectives de soins, au sein des 4 principaux sous-groupes (définis précédemment, cf. 

Méthodologie, IV.B. « Objectifs secondaires »), et d'autres variables explicatives. Pour y 

répondre, chacune des 4 principales variables a donné lieu à des analyses bivariées. 
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 Pour la première variable d'intérêt, «  fréquence d'orientation en psychothérapie  », 

deux groupes de médecins généralistes ont été comparés  :  

 * Groupe 1  : oriente «  au moins 1x/semaine  » en psychothérapie  ; 

 * Groupe 2  : oriente «  moins fréquemment  » en psychothérapie. 

 Nous avons comparé ces 2 groupes pour les 7 variables caractéristiques de notre 

échantillon de médecins généralistes : sexe, année de début d’exercice, type de cabinet, 

lieu d’exercice, médecin installé ou remplaçant, suivi d’une formation sur la 

psychothérapie et expérience personnelle de la psychothérapie. La variable d'intérêt 

« fréquence d'orientation en psychothérapie » a ainsi fait l'objet de 7 analyses bivariées. 

 Pour chacune des 7 variables caractéristiques de notre échantillon de médecins, 

nous avons utilisé comme test d’association le test du Chi2 (ou le test exact de Fisher 

lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5, ce qui ne permettait pas de réaliser 

un test de Chi2), avec un risque α fixé à 5%. 

 Pour la comparaison de la variable cible à une variable numérique, nous avons 

utilisé les fonctions du test T de Student, avec un risque α également fixé à 5%. 

 La méthode et les tests réalisés sont les mêmes pour les 3 autres variables 
d'intérêt.  

 VI.D. Modèles multivariés 

 Pour chaque variable d’intérêt pour laquelle au minimum deux variables 

explicatives sont associées significativement (cf. p-values figurant en gras dans les 

tableaux de la section « Résultats »), une analyse multivariée par régression logistique 

linéaire a été réalisée. 
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RÉSULTATS 

I. TAUX DE RÉPONDANTS 

 Au total 248 médecins ont participé. Cela correspond à un taux de répondants de 

6,95 %. 127 réponses ont fait suite au premier courrier envoyé, suivies de 121 réponses 

lors de la relance, réalisée entre fin décembre et début janvier. 

 241 réponses au questionnaire ont été exploitées (date d'exportation des réponses 

pour analyse au 13 janvier 2017)  : ceci correspond à 6,75 % de médecins de l'échantillon, 

dont les réponses ont été analysées.  

II. DESCRIPTION ET REPRÉSENTATIVITÉ DE L'ÉCHANTILLON SELON 
LES VARIABLES AUXILIAIRES « ANNÉE DE DÉBUT D’EXERCICE » 
ET « SEXE » 

II.A. Description de l’échantillon 

II.A.1. Selon l’année de début d’exercice des répondants 

Tableau 2 - Années de début d’exercice des répondants et paramètres de 
dispersion : 
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Graphique 1 - Années de début d’exercice des répondants et paramètres de 
dispersion : 
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II.A.2. Selon le genre des répondants 

Tableau 3 - Genre des répondants : 

  

 Les répondants comptent 111 hommes, soit 46 % de médecins généralistes 

masculins. Les tableau et graphique suivants présentent les paramètres de dispersion des 

années de début d’exercice des participants, en fonction du genre. 

 Tableau 4 - Années de début d’exercice des répondants en fonction du genre et 

paramètres de dispersion : 
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Graphique 1 -Années de début d’exercice des répondants en fonction du genre et 
paramètres de dispersion : 

 Il apparaît que dans notre échantillon, les médecins femmes ont débuté leur 

exercice plus récemment que les médecins hommes.  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II.B. Représentativité de l’échantillon 

II.A.1. Selon l’année de début d’exercice des répondants 

Les graphiques suivants sont extraits de l’atlas du CNOM (141). 

Graphique 2 - Pyramide des âges des médecins généralistes en activité régulière – 
France entière : 

Graphique 3 - Pyramide des âges des médecins généralistes en activité régulière – 
Languedoc Roussillon - Midi Pyrénées : 

�81



 Selon le CNOM aussi, en 2015, l'âge moyen d'inscription au tableau de l'Ordre des  

médecins en Midi-Pyrénées, comme en Languedoc-Roussillon, était de 33 ans (atlas 

régionaux du CNOM, publiés tous les deux ans) (140). L’âge moyen des médecins en 

Languedoc-Roussillon - Midi Pyrénées est de 52 ans, selon la même source.  

 Nous avons estimé à partir de ces valeurs que l’année moyenne d’installation de 

notre population-source est 1998 (2017 - 52 + 33). 

  

 Cela a permis de comparer notre population de répondants à la population-source, 

selon la variable « année de début d’exercice ». 

 La comparaison statistique entre l'échantillon des répondants et la population-

source a permis de calculer, au risque α de 5 %, un coefficient p = 0,282. 

Tableau 6 - Représentativité selon l’année de début d’exercice : 

 La différence entre notre échantillon et la population-source n’est pas significative. 

Notre échantillon est donc représentatif en terme d’année de début d’exercice. 
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II.A.2. Selon le genre des répondants 

 La comparaison statistique entre l'échantillon des répondants et la population-

source a permis de calculer, au risque α de 5 %, un coefficient p = 0,014. 

Tableau 4. Représentativité selon le genre 

Notre échantillon n’est pas représentatif de la population-source au niveau du genre : 

les femmes ont plus répondu à notre enquête que les hommes, de façon significative. 
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III. ANALYSE DESCRIPTIVE GÉNÉRALE 

 Les tableaux suivants détaillent l'ensemble des variables étudiées dans le 

questionnaire. 

 III.A. Légende et aide pour la lecture des tableaux 

 * No. : Nombre de réponses  ; 

 * % : % de réponses  ; 

 * NC : Non côté = absence de réponse  ; 

 * Aide pour la lecture des pourcentages : pour les tableaux 7-9 et 13-16, la lecture 

se fait en colonne (somme = 100% pour chaque variable)  ; 

 * Tableaux 10, 11, 12 : lecture en ligne (somme jamais/parfois/souvent = 100%). 
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 III.B. Description de notre population de médecins généralistes 

 Ce tableau résume les 7 variables relatives aux caractéristiques personnelles et 

professionnelles (mode d'exercice et formation) de la population étudiée.  

 Ces résultats représentent les réponses au volet préliminaire du questionnaire, 

intitulé «  A pré-remplir  ». 

Tableau 7  - Description de la population étudiée  : 

No. %

Sexe
Homme 130 53,94

Femme 111 46,06

Année de début d’exercice

≤ 1990 63 26,14

1991-2000 58 24,07

20001-2010 81 33,61

> 2010 38 15,77

NC 1 0,41

Type de cabinet

groupe 166 68,88

seul 71 29,46

NC 4 1,66

Lieu d’exercice

rural 77 31,95

urbain 88 36,51

NC 76 31,54

Médecin installé ou remplaçant

installé 139 57,68

remplaçant 5 2,07

NC 97 40,25

Suivi d’une formation en psychothérapie
Non 170 70,54

Oui 71 29,46

Expérience personnelle de psychothérapie
Non 171 70,95

Oui 70 29,05
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 Sont cités, concernant les formations professionnelles à la psychothérapie (par 

ordre décroissant de fréquence)  :  

 * TCC (sans précision, No.=12  ; initiation, No.=3  ; diplôme universitaire ou DU, 

No.=3, développement personnel continu ou DPC, No.=3)  ; 

 * Hypnose (sans précision, No.=12  ; formation en cours, No.=1  ; formation sur dix 

jours, No.=1  ; DU, No.=1)  ; 

 * Mindfulness-therapy (sans précision, No.=4  ; initiation, No.=1)  ; 

 * Thérapie de soutien (sans précision, No.=2  ; DPC, No.=1)  ; 

 * Groupes Balint (No.=3)  ; 

 * Thérapie d'acceptation et d'engagement ou ACT (No.=2)  ; 

 * Thérapies brèves (sans précision, No.=2)  ; 

 * Entretien motivationnel (No.=2)  ; 

 * DPC thérapie interpersonnelle (No.=1)  ; 

 * Thérapie familiale (No.=1)  ; 

 * Psychanalyse (No.=1)  ; 

 * Approche centrée sur la personne (psychologie humaniste, No.=1)  ; 

 * PNL (Programmation Neuro-Linguistique, No.=1)  ; 

 * EFT (Emotional Freedom Techniques, technique psycho-corporelle, No.=1). 
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 III.C. Fréquence d'orientation et âges des patients adressés en 
psychothérapie (Questions 1 à 3 du questionnaire) 

 On note qu'un tiers des médecins généralistes de notre échantillon orientent au 

moins une fois par semaine leurs patients en psychothérapie.  

Tableau 8 - Fréquences d'orientation en psychothérapie  : 

   

Tableau 9  - Âges des patients  : 

No. %

Fréquence d’orientation en psychothé-
rapie

Chaque mois 112 46,47

Chaque semaine 81 33,61

Jamais 3 1,24

Moins souvent 45 18,67

Nombre de patients orientés en psy-
chothérapie par mois

Entre 10 et 15 7 2,90

Entre 5 et 10 66 27,39

Moins de 5 167 69,29

Plus de 15 1 0,41

No. %

Âge des patients adressés en 
psychothérapie

Moins de 15 ans
Non 198 82,16

Oui 43 17,84

15 - 25 ans
Non 175 72,61

Oui 66 27,39

25 - 45 ans
Non 67 27,80

Oui 174 72,20

45 - 65 ans
Non 76 31,54

Oui 165 68,46

Plus de 65 ans
Non 233 96,68

Oui 8 3,32
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 III.D. Orientation en psychothérapie selon le type de trouble 
(Question 4 sur 10) 

 On note que plus de la moitié des médecins généralistes de notre échantillon 

orientent «  souvent  » leurs patients en psychothérapie lorsque ces derniers souffrent 

d'un trouble dépressif. Par ailleurs 67 % des MG orientent « souvent » en psychothérapie 

lorsqu'un trouble anxieux est présent chez leurs patients.  

Tableau 10  - Orientation en psychothérapie selon le type de trouble  : 

   

Jamais Parfois Souvent

No. % No. % No. %

Troubles psychotiques 97 40,25 73 30,29 71 29,46

Troubles bipolaires 52 21,58 102 42,32 87 36?10

Troubles dépressifs 5 2,07 101 41,91 135 56,02

Troubles anxieux et pho-
biques

7 2,90 73 30,29 161 66,80

Troubles liés à un trauma-
tisme

6 2,49 93 38,59 142 58,92

Troubles liés à un facteur de 
stress

19 7,88 100 41,49 122 50,62

Troubles obsessionnels-com-
pulsifs

24 9,96 105 43,57 112 46,47

Troubles de la personnalité 70 29,05 106 43,98 65 26,97

Troubles à symptomatologie 
somatique

29 12,03 139 57,68 73 30,29
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 III.E. Vers qui les patients sont-ils orientés, et pour quel type de 
psychothérapie  ? (Questions 5 et 6 sur 10) 

Tableau 11  - Professionnel sollicité pour la psychothérapie  : 

   

 On remarque que pour les médecins orientant «  souvent  » en psychothérapie, les 

professionnels sollicités sont majoritairement des psychologues, et des psychiatres 

libéraux.  

 34 % des MG déclarent aussi adresser leurs patients vers le secteur public (celui-ci 

étant principalement représenté par les Centres Médico-Psychologiques ou CMP).  

 Sont cités, concernant les «  autres  » professionnels impliqués dans la délivrance 

de soins de psychothérapie (par ordre décroissant de fréquence)  : médecin généraliste 

(le répondant lui-même, No.=5 ou un confrère, No.=2), sophrologue (No.=6), 

hypnothérapeute (No.=4), «thérapies alternatives» (par exemple : relaxologie, 

kinésiologie, étiothérapie, magnétiseur  ; No.=3). 

Jamais Parfois Souvent

No. % No. % No. %

Psychiatre en cabinet privé 11 4,56 125 51,87 105 43,57

Psychothérapeute non mé-
decin

104 43,15 102 42,32 35 14,52

Psychologue 10 4,15 116 48,13 115 47,72

Professionnel du secteur 
public

29 12,03 129 53,53 83 34,44

Autre 162 67,22 59 24,48 20 8,30
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Tableau 12  - Type de psychothérapie  : 

Jamais Parfois Souvent

No. % No. % No. %

N’importe quel type de psy-
chothérapie

71 29,46 97 40,25 73 30,29

Thérapie cognitivo-compor-
tementale

25 10,37 110 46,64 106 43,98

Thérapie d’orientation psy-
chanalytique

103 42,74 119 49,38 19 7,88

Thérapie familiale systémique 55 22,82 164 68,05 22 9,13

Psychothérapie de soutien 15 6,22 87 36,10 139 57,68
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 III.F. Durée et fréquence de prise en charge en psychothérapie 
(Questions 7 et 8 sur 10) 

Tableau 13  - Durées de prise en charge en psychothérapie des patients adressés  : 

   

Tableau 14  - Fréquence des séances de psychothérapie  : 

No. %

Durée de la prise en charge en 
psychothérapie

Plusieurs années
Non 199 82,57

Oui 42 17,43

Une année
Non 201 83,40

Oui 40 16,60

Plusieurs mois
Non 83 34,44

Oui 158 65,56

Plusieurs semaines
Non 184 76,35

Oui 57 23,65

« Je ne sais pas »
Non 208 86,31

Oui 33 13,69

No. %

Nombre de séances effectuées

< 1 séance par mois
Non 225 93,36

Oui 16 6,64

1 à 2 séances par 
mois

Non 77 31,95

Oui 164 68,05

1 séance par se-
maine

Non 163 67,63

Oui 78 32,37

≥ 2 séances par se-

maine

Non 237 98,34

Oui 4 1,66

« Je ne sais pas »
Non 197 81,74

Oui 44 18,26
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 La majorité des médecins déclare que leurs patients sont pris en charge pendant  

plusieurs mois. Près de 70 % d'entre eux déclarent également que la fréquence de prise 

en charge s'élève à 1 ou 2 séances par mois.   
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 III.G. Critères intervenant dans le choix d'orientation (Question 9 
sur 10) 

Tableau 15  - Critères intervenant dans le choix d'orientation  : 

No. %

Critères pris en compte dans le 
choix d’orientation

Coût de la psycho-
thérapie

Non 75 31,12

Oui 166 68,88

Délai de rendez-
vous

Non 106 43,98

Oui 135 56,02

État clinique du pa-
tient

Non 78 32,37

Oui 163 67,63

Distance d’accès
Non 168 69,71

Oui 73 30,29

Préférence du pa-
tient

Non 115 47,72

Oui 126 52,28
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 III.H. Retours d'information concernant les soins de 
psychothérapie (Question 10 sur 10) 

Tableau 16 – Retours d'information concernant les soins de psychothérapie  : 

 On observe que l'absence de retours d'information aux médecins généralistes, par 

les professionnels impliqués dans les soins psychothérapeutiques, est plus fréquente (par 

rapport aux situations où ces retours existent, qu'ils soient téléphoniques ou écrits). Ces 

retours semblent plus fréquemment ponctuels que réguliers.  

 64 % des médecins interrogés déclarent ne pas avoir de retour direct dans la 

plupart des cas. Il est à souligner que 51 % de l'ensemble de l'échantillon (No.=122) a 

coché uniquement la réponse «  pas de retour direct  », parmi les cinq propositions 

relatives à la qualité des retours. 

No. %

Retours d’information

Par courriers
Non 183 75,93

Oui 58 24,07

Téléphoniques
Non 182 75,52

Oui 74 30,71

Multiples durant la 
prise en charge

Non 234 97,10

Oui 7 2,90

Ponctuellement du-

rant la prise en 

charge

Non 167 69,29

Oui 59 24,48

Pas de retour di-
rect

Non 87 36,10

Oui 154 63,90
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 Les commentaires sur les retours d'information sont le plus souvent négatifs, 

signant un vécu d'insatisfaction. Le contenu des commentaires concerne (par ordre 

décroissant de fréquence)  : 

 * Le sentiment d'insuffisance de retours (sans précision, No.=23  ; plus marqué 

avec les psychiatres/sans précision, No.=7  ; plus marqué avec les psychiatres/libéraux, 

No.=2  ; plus marqué avec les psychologues, No.=2)  ; 

 * La plus grande fréquence de retours d'information indirects, c'est-à-dire par le 

patient lui-même (No.=9) voire la famille (No.=1)  ; 

 * Existence de liens, dans certaines situations rares et particulières (si 

hospitalisation, No.=5 ; situation clinique particulière, par exemple en cas de risque 

suicidaire, No.=4 ; lien avec un infirmier du CMP pour renouvellement d'ordonnance, 

No.=1  ; demande de prescription de psychotrope, No.=1)  ; 

 * Dans les courriers, insuffisance de données sur le diagnostic, l'évolution clinique 

ou la prise en charge thérapeutique (No.=3).  

 De plus rares commentaires dénotent une satisfaction vis-à-vis des retours 

d'information (No.=4). À noter que certains médecins, même s'ils constatent une rareté 

des retours, ne rapportent pas de vécu négatif à cet égard, voire expriment ne pas en 

avoir besoin (No.=1). D'autres encore pointent la notion de respect du secret 

professionnel, ou d'indépendance des professions libérales, et les mettent en lien avec la 

rareté des retours (No.=2). 

 * « J'ai un "réseau" où la communication passe bien, d'où le choix ciblé des 

thérapeutes »  ; 

 * « J'ai un "réseau" de médecins psychiatres avec qui la communication est 

bonne »  ; 
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 * « Les bons correspondants communiquent ! Le diagnostic précis psychiatrique est 

important pour la prise en charge en MG. Le travail en équipe avec les psychologues ou 

psychiatres me parait primordial pour ces patients difficiles »  ; 

 * « En libéral : premier compte-rendu en réponse à ma lettre d'adressage avec les 

psychiatres et liens téléphoniques par la suite ; lettre de conclusion et synthèse souvent 

avec les psychologues. En public : compte-rendu systématique après chaque consultation 

ou hospitalisation. » 

 * « Le secret médical est préservé afin que le patient se sente totalement libre de 

pouvoir tout dire au thérapeute. »  

 * « Les psychologues semblent tenir par-dessus tout à leur indépendance, et 

n'étant pas des professionnels paramédicaux ou médicaux, ils ne nous adressent pas de 

compte-rendu non plus, à priori au nom de la relation soignant-soigné, ce que je respecte 

également, puisqu'ils ne nous demandent aucun courrier pour leur adresser les patients. »  

 * « Le retour du patient me suffit : il est satisfait ou non. » 
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IV. COMMENTAIRES LIBRES DES MÉDECINS 

 Ils concluent les réponses au questionnaire. Ils peuvent être classés en différentes 

thématiques : 

IV.A. Prise en charge directement par les MG 

 * Place privilégiée du médecin de famille pour proposer et pratiquer des 

psychothérapies auprès des patients (No.=5) ;  

 * Manque de formation et de disponibilité (malgré le fait d'être fréquemment 

confronté à cette problématique) (No.=3) ; 

 * Recours à un professionnel spécialisé dans un cas sur deux (du fait du délai de 

rendez-vous et du temps nécessaire pour faire le lien) (No=2) ; 

 * Pratique régulière de psychothérapie de soutien (No.=1) ; 

 * Pratique régulière de psychothérapie malgré l'existence de freins, notamment 

financier et temporel : « J'exerce dans un quartier à Toulouse où les patients parlent mal le 

français et ont peu d'argent. J'ai fait moi-même le DU de TCC mais n'ai pas suffisamment 

de temps pour des consultations de psychiatrie » (No.=1) ; 

 * Dans l’attente d’une prise en charge par un psychiatre (No.=1) ; 

IV.B. Liens avec les professionnels spécialisés de santé mentale 

 * Difficulté à adresser les personnes du fait d'un manque de personnel spécialisé 

(sans précision, No.=2 ; secteur public, No.=5 ; psychiatre libéral, No.=2 ; en TCC, No.=5 ; 

en thérapie familiale, No.=1) ; 
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 * Problème du non-remboursement (par la Caisse Primaire d'Assurance Maladie ou 

CPAM, No.=10 ; par les mutuelles No.=2), limitant la plupart des prises en charge 

psychothérapeutiques à 6 mois maximum (No.=1) ; 

 * Retour d'information jugé insuffisant, y compris avec l'accord du patient (No.=8) ; 

 * Délai d'attente perçu comme un frein à l'orientation en psychothérapie (No.=7) ; 

 * Manque de contacts avec les psychothérapeutes (No.=3), perçu comme un frein 

au recours à cette option thérapeutique (No.=1) ;  

 * Difficulté à savoir quel thérapeute pratique quelle psychothérapie (No.=4) ; 

 * Pénurie de psychiatres guidant une orientation préférentielle vers un psychologue 

si l'usager en a les moyens financiers, et si la pathologie ne nécessite pas de traitement 

complexe (No.=2) ; 

 * Choix laissé au thérapeute (psychologue ou psychiatre) du choix de la prise en 

charge et de son type (comprenant si besoin de la psychothérapie) (No.=2) ;

 * Réseau de professionnels partenaires, qui sont aussi des amis (No.=1) ; 

 * Sentiment que la plupart des psychiatres ne pas sont pas suffisamment 

compétents (No.=1) ;  

 * Les psychiatres et les psychologues qui s'installent ne communiquent pas 

suffisamment leur façon de travailler (No.=1). 

IV.C. Autres commentaires ou opinions, et solutions proposées aux 
difficultés rencontrées  

IV.C.1. Autres commentaires ou opinions 

 * Confrontation fréquente à cette problématique (No.=3) ; 
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 * Opinions sur la psychothérapie : « La psychothérapie est essentielle et risque 

d'être éludée au profit de la prescription médicamenteuse » (No.=1) ; « Le secteur public 

ayant peu de psychologues et de psychiatres en nombre suffisant, et les psychiatres 

libéraux ne faisant pas de psychothérapie, l'immense majorité des patients ne peut pas 

bénéficier d'une thérapie. Cela conduit à des prescriptions médicamenteuses que l'on 

pourrait éviter dans la plupart des cas » (No.=1) ;  

 * Difficulté à convaincre les patients présentant un trouble sévère d’avoir recours à 

une psychothérapie (« les patients qui en ont le plus besoin sont souvent les plus difficiles 

à convaincre », No.=1) ; refus fréquent des patients de plus de 65 ans (No.=1) ; 

 * « Si le patient est demandeur de changement, on peut l’accompagner, sans quoi 

cela ne fonctionne pas. Mais si le patient est demandeur, c'est efficace et valorisant pour 

lui. » (No.=1) ;  

 * Sentiment d'écart entre le questionnaire et la réalité de la pratique quotidienne 

(No.=1), ou que les pratiques des MG sont insuffisamment questionnées par rapport à ce 

qui se passe en aval de l’adressage (No.=1) ;  

IV.C.2. Solutions proposées aux difficultés rencontrées 

 * Formation sous forme de FMC (Formation Médicale Continue) à la 

psychothérapie (No.=2) ;  

 * Courriers indiquant les éléments diagnostiques, et de prise en charge spécialisée 

(No.=2) ;  

 * Nécessité de développer une coordination avec un lien écrit, entre psychiatre/

psychologue et médecin généraliste (No.=1) ; 

 * Référencement des thérapeutes par type de psychothérapie (notamment pour la 

TCC), perçu comme un facilitateur potentiel pour l’orientation en psychothérapie (No.=1) ; 

 * Avis pris régulièrement auprès des urgences psychiatriques du CHU (Centre 

Hospitalier et Universitaire), avec orientation vers le CTB du CHU (Centre de thérapies 
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brèves, service ambulatoire de post-urgence). Prises en charges au CTB perçues comme 

efficaces avec un retour très positif de la part des patients (No.=1) ;  

 * Intérêt du DSPP (dispositif de soins partagés en psychiatrie) (No.=1). 
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V. ANALYSES BIVARIÉES 

 Tous les résultats sont exprimés au risque α de 5 %. 

 V.A. Fréquence d'orientation en psychothérapie 

Tableau 17 – Analyses selon la fréquence d'orientation en psychothérapie  : 

Caractéristiques de la po-
pulation d'étude

au moins 
1x/semaine

moins fré-
quent Total

P value Test d'associa-
tion

No. % No. % No. %

Sexe
Femme 60 74.07 70 43.75 130 53.94

<0.001 Chi2
Homme 21 25.93 90 56.25 111 46.06

Année de dé-
but d'exercice

≤ 1990 19 23.46 39 24.38 63 26.14

0,192 Chi2

1991-2000 31 38.27 50 31.25 58 24.07

2001-2010 15 18.52 48 30.00 81 33.61

> 2010 16 19.75 22 13.75 38 15.77

NC 0 0.00 1 0.63 1 0.41

Type de cabi-
net

groupe 56 69.14 110 68.75 166 68.88

0,826 Chi2seul 25 30.86 46 28.75 71 29.46

NC 2 4.44 2 1.02 4 1.66

Lieu d'exer-
cice

rural 28 34.57 49 30.63 77 31.95

0,646 Chi2urbain 29 35.80 59 36.88 88 36.51

NC 24 29.63 52 32.50 76 31.54

Médecin ins-
tallé ou rem-

plaçant

installé 47 58.02 92 57.50 139 57.68

0,173 exact de Fi-
sher

rempla-
çant 0 0.00 5 3.13 5 2.07

NC 34 41.98 63 39.38 97 40.25

Suivi d'une 
formation sur 
la psychothé-

rapie

Non 50 61.73 120 75.00 170 70.54

0,033 Chi2
Oui 31 38.27 40 25.00 71 29.46

Expérience 
personnelle 

de la psycho-
thérapie

Non 50 61.73 121 75.63 171 70.95

0,025 Chi2
Oui 31 38.27 39 24.38 70 29.05
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 Nous prenons l'exemple de la variable explicative « sexe », pour interpréter les 

résultats du tableau : 

 * Hypothèse nulle H0 : il n’y a pas d’association entre le sexe du médecin 

généraliste et la fréquence d’orientation en psychothérapie  ; 

 * Un test du Chi2 a été réalisé, retrouvant p=<0.001  ; 

 * p<0.05 (risque α), on rejette donc l’hypothèse nulle d’une absence d’association 

entre le sexe du médecin généraliste et la fréquence d’orientation en psychothérapie. 

 Il existe une association significative entre le sexe et la fréquence d’orientation : les 

médecins femmes sont plus nombreuses que les médecins hommes à adresser 

leurs patients au moins 1 fois par semaine en psychothérapie. 

 De même, il existe une association positive et significative entre le fait d'avoir 

bénéficié d'une formation professionnelle en psychothérapie (p=0.033), ou le fait d'avoir 

expérimenté à titre personnel une psychothérapie (p=0.025), et la fréquence d'orientation 

en psychothérapie.  

 Le raisonnement est le même pour pour les 3 tableaux suivants.  
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V.B. Fréquence d'orientation en psychothérapie pour les troubles 
dépressifs 

Tableau 18 – Analyses selon la fréquence d'orientation en psychothérapie pour les 

troubles dépressifs  : 

Caractéristiques de la popu-

lation d'étude

parfois/

jamais
souvent Total

P value
Test d'asso-

ciationNo

.
%

No

.
% No. %

Sexe
Femme 37 34.91 93 68.89 130 53.94

< 0,001 Chi2
Homme 69 65.09 42 31.11 111 46.06

Année de début 

d'exercice

≤ 1990 36 33.96 27 20.00 63 26.14

0,005 Chi2

1991-2000 30 28.30 28 20.74 58 24.07

2001-2010 29 27.36 52 38.52 81 33.61

> 2010 10 9.43 28 20.74 38 15.77

NC 1 0.94 0 0.00 1 0.41

Type de cabinet

groupe 70 66.04 96 71.11 166 68.88

0,540 Chi2seul 33 31.13 38 28.15 71 29.46

NC 3 2.83 1 0.74 4 1.66

Lieu d'exercice

rural 33 31.13 44 32.59 77 31.95

0,800 Chi2urbain 36 33.96 52 38.52 88 36.51

NC 37 34.91 39 28.89 76 31.54

Médecin installé 

ou remplaçant

installé 58 54.72 81 60.00 139 57.68

0,650
exact de Fi-

sher

rempla-

çant
3 2.83 2 1.48 5 2.07

NC 45 42.45 52 38.52 97 40.25

Suivi d'une for-

mation sur la 

psychothérapie

Non 80 75.47 90 66.67 170 70.54

0,137 Chi2
Oui 26 24.53 45 33.33 71 29.46

Expérience per-

sonnelle de la 

psychothérapie

Non 85 80.19 86 63.70 171 70.95

0,005 Chi2
Oui 21 19.81 49 36.30 70 29.05
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 On retrouve une association significative avec la variable explicative «  sexe 

féminin  », ainsi que le fait d'avoir expérimenté à titre personnel une psychothérapie.  

 De plus, il existe une association significative (p=0,005) avec l'année de début 

d'exercice, en faveur des médecins ayant commencé en 2001 ou plus tard. D'après 

l'analyse, ceux-ci orientent davantage en psychothérapie.  
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V.C. Fréquence d'orientation en psychothérapie pour les troubles 
anxieux 

Tableau 19 – Analyses selon la fréquence d'orientation en psychothérapie pour les 

troubles anxieux : 

Caractéristiques de la popula-

tion d'étude

parfois/

jamais
souvent Total

P value
Test d'associa-

tionNo

.
% No. % No. %

Sexe
Femme 30 37.50 100 62.11 130 53.94

< 0,001 Chi2
Homme 50 62.50 61 37.89 111 46.06

Année de début 

d'exercice

≤ 1990 26 32.50 37 22.98 63 26.14

0,393 Chi2

1991-2000 18 22.50 40 24.84 58 24.07

2001-2010 25 31.25 56 34.78 81 33.61

> 2010 10 12.50 28 17.39 38 15.77

NC 1 1.25 0 0.00 1 0.41

Type de cabinet

groupe 52 65.00 114 70.81 166 68.88

0,427 Chi2seul 26 32.50 45 27.95 71 29.46

NC 2 2.50 2 1.24 4 1.66

Lieu d'exercice

rural 26 32.50 51 31.68 77 31.95

0,912 Chi2urbain 29 36.25 59 36.65 88 36.51

NC 25 31.25 51 31.68 76 31.54

Médecin installé 

ou remplaçant

installé 48 60.00 91 56.52 139 57.68

0,346 exact de Fisher
rempla-

çant
3 3.75 2 1.24 5 2.07

NC 29 36.25 68 42.24 97 40.25

Suivi d'une for-

mation sur la 

psychothérapie

Non 58 72.50 112 69.57 170 70.54

0,638 Chi2
Oui 22 27.50 49 30.43 71 29.46

Expérience per-

sonnelle de la 

psychothérapie

Non 63 78.75 108 67.08 171 70.95

0,060 Chi2
Oui 17 21.25 53 32.92 70 29.05
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 La seule association qui reste significative avec la fréquence d'orientation en 

psychothérapie, dans le cas des troubles anxieux et phobiques, est celle avec le sexe 

féminin.  
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V.D. Fréquence d'orientation en TCC 

Tableau 20 – Analyses selon la fréquence d'orientation en TCC : 

Caractéristiques de la popu-

lation d'étude

parfois/ja-

mais
souvent Total

P value
Test d'asso-

ciation
No. % No. % No. %

Sexe
Femme 62 45.93 68 64.15 130 53.94

0,005 Chi2
Homme 73 54.07 38 35.85 111 46.06

Année de dé-

but d'exercice

≤ 1990 31 22.96 32 30.19 63 26.14

0,333 Chi2

1991-2000 38 28.15 20 18.87 58 24.07

2001-2010 44 32.59 37 34.91 81 33.61

> 2010 21 15.56 17 16.04 38 15.77

NC 1 0.74 0 0.00 1 0.41

Type de cabi-

net

groupe 99 73.33 67 63.21 166 68.88

0,062 Chi2seul 33 24.44 38 35.85 71 29.46

NC 3 2.22 1 0.94 4 1.66

Lieu d'exercice

rural 50 37.04 27 25.47 77 31.95

0,026 Chi2urbain 42 31.11 46 43.40 88 36.51

NC 43 31.85 33 31.13 76 31.54

Médecin instal-

lé ou rempla-

çant

installé 76 56.30 63 59.43 139 57.68

0.999
exact de Fi-

sher

rempla-

çant
3 2.22 2 1.89 5 2.07

NC 56 41.48 41 38.68 97 40.25

Suivi d'une 

formation sur 

la psychothé-

rapie

Non 103 76.30 67 63.21 170 70.54

0,027 Chi2
Oui 32 23.70 39 36.79 71 29.46

Expérience 

personnelle de 

la psychothé-

rapie

Non 98 72.59 73 68.87 171 70.95

0,527 Chi2
Oui 37 27.41 33 31.13 70 29.05
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 On retrouve à nouveau l'association avec le sexe féminin. On constate également 

que la formation professionnelle est positivement corrélée au fait d'orienter souvent en 

psychothérapie (p=0.027). De plus, le fait d'exercer en milieu urbain plutôt que rural est en 

faveur d'une orientation plus fréquente des médecins vers une TCC (p=0.026).  
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VI. MODÈLES MULTIVARIÉS 

 VI.A. Modèle multivarié centré sur la variable « fréquence 
d'orientation en psychothérapie  » 

 Les variables explicatives « sexe », « suivi d'une formation sur la psychothérapie  » 

et « expérience personnelle de la psychothérapie » ont fait l’objet d’une régression 

logistique centrée sur la variable d’intérêt. Ces analyses multivariées ont mis en évidence  

une variable restant significativement associée à la variable d’intérêt  : le sexe féminin.  

Tableau 21 – Analyses multivariées, selon la fréquence d'orientation en psychothérapie : 

 Pour la variable « suivi d'une formation sur la psychothérapie », après régression 

logistique, la tendance à être associée au fait d'orienter chaque semaine en 

psychothérapie peut être simplement évoquée (p=0.078). La variable « expérience 

personnelle d’une psychothérapie » n’est plus associée à la variable cible. 

 Aucune autre association significative avec la variable d’intérêt n’a été objectivée. 
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VI.B. Modèle multivarié centré sur la variable « fréquence 
d'orientation en psychothérapie pour les troubles dépressifs  » 

 Les variables explicatives « sexe », « expérience personnelle de la 

psychothérapie » et « année de début d'exercice » ont fait l’objet d’une régression 

logistique, centrée sur la variable d’intérêt. 

 Il a été mis en évidence que ces trois variables explicatives conservent une 

association positive et significative avec la variable d’intérêt : le sexe féminin, le fait d'avoir 

expérimenté à titre personnel une psychothérapie, ainsi que le fait d’avoir débuté son 

exercice professionnel entre les années 1990 et 2000.  

Tableau 23 – Analyses multivariées, selon la fréquence d'orientation en psychothérapie 

pour les troubles dépressifs : 
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Légende :  

 Les catégories d’années début d’exercice sont à lire de la manière suivante :  

 * « Année installation par tranches de 10 ans=1 » : regroupe les MG ayant débuté 

leur exercice avant 1980 ; 

 * « Année installation par tranches de 10 ans=2 » : regroupe les MG ayant débuté 

leur exercice entre les années 1980 et 1990 ; 

 * « Année installation par tranches de 10 ans=3 » : regroupe les MG ayant débuté 

leur exercice entre les années 1990 et 2000 ; 

 * « Année installation par tranches de 10 ans=4 » : regroupe les MG ayant débuté 

leur exercice entre les années 2000 et 2010 ; 

 * « Année installation par tranches de 10 ans=5 » : regroupe les MG ayant débuté 

leur exercice après 2010.  
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 VI.C. Modèle multivarié centré sur la variable « fréquence 
d'orientation vers une TCC » 

 Les variables explicatives « sexe », « lieu d'exercice » et « suivi d'une formation sur 

la psychothérapie » ont fait l’objet d’une régression logistique, centrée sur la variable 

d’intérêt. Ces analyses multivariées ont mis en évidence que ces trois variables 

conservent une association significative avec la variable d’intérêt  : le sexe féminin, le fait 

d’exercer dans un secteur urbain. 

Tableau 24 – Analyses multivariées selon la fréquence d'orientation en TCC : 

 

 Pour la variable « suivi d'une formation sur la psychothérapie », après régression 

logistique, la tendance à être associée au fait d'orienter chaque semaine en 

psychothérapie peut être simplement évoquée (p=0.063). 
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 À noter que pour la fréquence d'orientation en psychothérapie dans le cas des 

troubles anxieux, nous n'avons pas réalisé d'analyse multivariée, étant donné que d'après 

les résultats de l'analyse bivariée, une seule variable explicative était liée significativement 

à la fréquence d'orientation. 

�113



DISCUSSION 

I. SYNTHÈSE DE NOS PRINCIPAUX RÉSULTATS 

 33.61 % des médecins généralistes de notre étude déclarent orienter au moins une 

fois par semaine leurs patients en psychothérapie. 

 Ceci est positivement corrélé, dans le cas de la dépression, au sexe féminin des 

MG (p<0.001), au fait d’avoir expérimenté à titre personnel une psychothérapie (p=0.021) 

et à la date de début d’exercice (p=0.019).  

 Dans le cas des troubles anxieux, les médecins femmes aussi sont plus 

nombreuses que les médecins hommes à adresser leurs patients au moins une fois par 

semaine en psychothérapie (p<0.001). 

 Pour ce qui est de la prescription de thérapies cognitivo-comportementales, une 

association spécifique apparaît : celle du secteur d’exercice urbain vs. rural (p=0.018).  

 Enfin, on note qu’en ce qui concerne le suivi d’une formation professionnelle en 

psychothérapie, une association significative est retrouvée dans les analyses bivariées 

réalisées selon la « fréquence d’orientation en psychothérapie » et la « fréquence 

d’orientation en TCC » (p=0.033 et p=0.027, respectivement).  

 Dans les analyses multivariées, cette association persiste, mais de manière 

seulement proche de la significativité (p=0.078 et p=0.063, respectivement). Cette 

dernière corrélation n’a donc pas pu être confirmée par notre étude, probablement par 

manque de puissance. 

 Ces éléments sont à interpréter avec précaution, du fait de l’existence d’un possible 

biais de sélection, limitant la généralisation de l’ensemble des résultats.  
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II. FORCES ET LIMITES DE NOTRE ENQUÊTE 

 II.A. Limites de l'enquête 

  II.A.1. Biais liés au type d'enquête 

 Du fait du caractère déclaratif de l'enquête, on se heurte à un biais de 

mémorisation, ou d'approximation, des personnes interrogées. 

 Par ailleurs, une seconde limite, liée à l'outil de diffusion du questionnaire, peut être 

évoquée. L'enquête s'est en effet déroulée par voie électronique exclusivement. 

 L'utilisation, ou l'association d'un autre mode de diffusion, par exemple par voie 

postale, est une alternative. Cela peut être envisagé sur le premier envoi, comme au cours 

de relances ultérieures. Il est possible que ce type d'option soit associé à de meilleures 

chances d'obtenir un taux de participation plus important (142). 

 Cependant cette hypothèse est à confronter aux avantages des enquêtes menées 

par voie électronique : un temps écourté pour l'obtention des réponses, un moindre taux 

de réponses incomplètes, dans un contexte où l'accès des praticiens à internet est de plus 

en plus commun (143).  

  II.A.2. Représentativité de l'échantillon 

 Une remarque qui peut être soulignée concerne la représentativité de l'échantillon 

par rapport à la population-source, concernant l'année de début d'exercice.  

 Nous disposons en effet dans nos résultats des années de début d'exercice des 

médecins répondants. Il n'a en revanche pas été prévu que les âges de ces médecins 

soient précisés. Il n'a pas non plus été possible d'accéder à des données statistiques 

d'années de début d'exercice ou d'installation, via l'URPS et le SNIIRAM, comme par 

l'interrogation des conseils de l'ordre, régionaux ou départementaux.  
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 De ce fait, du point de vue des données d'âge de la population des répondants, la 

comparaison avec la population-source s'avère indirecte. Cela pose la question d'un 

possible biais de sélection sur cette variable auxiliaire.  

 II.B. Forces de notre travail 

  II.B.1. Un sujet peu évoqué dans la littérature médicale 

 Ce travail s'inscrit dans un contexte où la question de l'accessibilité de la 

psychothérapie depuis les soins de premier recours est grandissante. Néanmoins il s'agit 

d'un sujet qui reste peu documenté en France.  

  II.B.2. Le cadre des enquêtes de l'URPS Occitanie 

 Concernant la conduite de l'enquête, on note que si le taux de participation s'élève 

à 6.95 %, ce dernier ne prend pas en compte la proportion éventuelle de médecins n'ayant 

pas consulté le contenu du message électronique, ni celui du lien du message.  

 Selon l'URPS Occitanie, cette proportion est estimée en moyenne à un quart de 

médecins ne consultant pas le lien en ligne. Cela suggère un taux de participation qui 

ajusté, se révèlerait supérieur à la mesure brute, mentionnée ci-dessus.  

 On peut souligner par ailleurs que la relance de cette enquête a permis 

d'augmenter le taux de réponse de près de 50 % par rapport au premier envoi. Cette 

relance a constitué un facteur important d'amélioration quant à la qualité des résultats. 

 Au total, ces données concordent avec les taux de réponses observés depuis la 

mise en place de la Commission des thèses de notre URPS (144). De plus le nombre 

d'inscriptions de médecins à l'URPS s'est majoré ces dernières années. Il est probable 

que cela favorise l'issue de futures enquêtes, réalisées dans ce cadre.  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  II.B.3. La confrontation des résultats à ceux nationaux 

 Il est possible de mettre en parallèle nos résultats aux données existantes au plan 

national. 

 Nous présentons ainsi dans la partie qui suit deux enquêtes réalisées sur le 

territoire français. Nous comparons nos résultats quantitatifs à ceux de l'enquête de la 

DREES (Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques), 

publiée par Dumesnil et al. en 2012. Puis nous mettons en perspective nos analyses avec 

celles réalisées par Verdoux et al.  

 Nous évoquons enfin deux autres études, menées aux Pays-Bas, où les 

psychothérapies sont également recommandées, et ce selon une organisation par étapes. 

Les pratiques des médecins généralistes y sont évaluées, selon des méthodes 

s'apparentant à celles que nous avons utilisé dans notre enquête.  
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III. TRAVAUX SIMILAIRES 

 III.A. Etude de Dumesnil et al. (2012) : la prise en charge de la 
dépression en médecine générale de ville 

  III.A.1. Méthodes 

 Il s'agit d'une enquête réalisée en partenariat avec la DREES (19), où le cas fictif 

d'un patient souffrant de dépression a été présenté à des médecins généralistes, au sein 

d'un questionnaire réalisé par téléphone (système CATI : Computer Assisted Telephone 

Interview). 

 L'échantillon a été constitué à partir du répertoire ADELI (« Automatisation DEs 

LIstes »). Celui-ci recense l'ensemble des professions de santé, réglementées par le code 

de la santé, de la famille et de l'aide sociale. Un tirage aléatoire a été fait, stratifié sur le 

sexe, l'âge, le type de commune d'exercice et le volume d'activité des médecins. 

 Le panel de répondants s'est constitué de 2 114 médecins généralistes libéraux 

exerçant dans trois régions de France métropolitaine (Bourgogne, Pays de la Loire et 

Provence-Alpes-Côte d'Azur).  

 Des analyses statistiques ont été réalisées afin de décrire les facteurs associés au 

fait de prendre en charge soi-même le cas de dépression, de prescrire un traitement 

médicamenteux ou combiné (médicament et psychothérapie).  

  III.A.2. Soutien psychologique  

 Face à un cas fictif de dépression, deux médecins sur trois proposent au patient de 

pratiquer eux-mêmes un soutien psychologique. Celui-ci (aussi appelé « thérapie de 

soutien » par les médecins généralistes) représente une forme de thérapie relationnelle 

fondée sur l'empathie. Il consiste à laisser le patient s'exprimer librement, tout en 

comprenant une dimension directive de conseil et d'information. 
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 On note que dans ses définitions du soutien et de la psychothérapie de soutien, 

Schmitt introduit la notion de continuum de gravité, selon l’altération psychopathologique 

du patient (145). Schématiquement, les patients les plus sévèrement atteints ont un 

fonctionnement socioprofessionnel très altéré et des relations interpersonnelles très 

perturbées, expliquant le plus souvent un repli sur soi. Au centre de ce continuum se 

situent des patients dont le fonctionnement socioprofessionnel et les relations 

interpersonnelles sont alternativement sources de problèmes ou de réussite, pour affronter 

les difficultés quotidiennes. À l’autre extrémité de ce continuum se situent les sujets les 

mieux portants, aux comportements adaptatifs opérants, et aux relations équilibrées. 

 Bien que ne faisant l'objet d'un enseignement que depuis peu, et n'étant pas 

mentionné dans les recommandations françaises de prise en charge de la dépression (56, 

58), il semble occuper une place à part entière dans le modèle professionnel de prise en 

charge de la dépression en médecine générale de ville. 

  III.A.3. Prescriptions médicamenteuses 

 66 % des MG interrogés prescrivent des antidépresseurs. Cette part de prescription 

médicamenteuse reste élevée en cas de dépression peu sévère (61 %). À noter qu'une 

proportion non négligeable de médecins (28 %) ne propose pas d'antidépresseurs en cas 

de dépression sévère. 

  III.A.4. Psychothérapies et traitements combinés 

 Selon cette enquête aussi, la majorité des médecins a une opinion favorable vis-à-

vis des psychothérapies, et reconnait l'efficacité de ce traitement dans la dépression : 

 

 * 71 % des médecins sont d'accord avec la proposition « seules, les 

psychothérapies constituent un traitement efficace des dépressions d'intensité légère » ; 

 

 * 72 % déclarent qu'elles « constituent un traitement de la dépression au même titre 

que les médicaments » ; 

 * Seul un médecin sur dix n'est pas du tout d'accord avec ces deux affirmations ; 
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 * Néanmoins, la prescription d'une psychothérapie seule reste rare, même dans les 

cas de dépression légère, au cours de laquelle elle est particulièrement recommandée ; 

 * Les médecins qui déclarent prescrire des antidépresseurs y associent dans près 

de la moitié des cas une psychothérapie ; 

 * Un quart des participants recommande une TCC et plus d'un sur dix une thérapie 

d'orientation psychanalytique. La grande majorité (58 %) laisse au patient le libre choix du 

type de psychothérapie. 

 * A noter que trois quarts des médecins ont bénéficié d'une formation sur la prise en 

charge de la dépression. 

  III.A.5. Facteurs associés aux pratiques des MG 

 Dans l'ensemble, les choix de traitement semblent être influencés par les 

caractéristiques démographiques et personnelles des médecins et les caractéristiques 

socio-démographiques des patients, plus particulièrement lors de dépressions d'intensité 

légère.  

 Concernant spécifiquement l'accès aux psychothérapies, plusieurs freins sont 

soulignés, les plus fréquemment cités étant : 

 * le non-remboursement des consultations avec un psychologue ou un 

psychothérapeute non médecin  (91 %) ; 

 * les délais d'obtention des rendez-vous avec un psychiatre (79 %) ; 

 * la réticence des patients à suivre une psychothérapie (76 %). 

 Les médecins sont peu nombreux (6 %) à adresser leurs patients à un Centre 

médico-psychologique (CMP), où les consultations sont pourtant prises en charge par la 

sécurité sociale. 
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 On note que par ailleurs, deux tiers des MG déclarent que les psychothérapies 

conviennent davantage aux patients ayant un niveau d'éducation élevé.  

 La perception des difficultés d'accès aux soins spécialisés s'avère également  

corrélée aux densités de psychiatres sur le territoire. Ainsi, les médecins jugeant difficile 

l'accès aux professionnels de santé mentale exercent dans des départements pourvus, en 

moyenne, de 8,6 cabinets de psychiatres libéraux pour 100 000 habitants. Ceux qui 

considèrent cet accès comme facile exercent dans des départements mieux dotés, 

puisque la densité moyenne de cabinets de psychiatres libéraux y est deux fois plus 

élevée (17,4 pour 100 000 habitants). 

 Enfin, les analyses « toutes choses égales » réalisées parmi les médecins 

prescrivant un antidépresseur, pour étudier les caractéristiques associées au choix de 

proposer en complément une psychothérapie, indiquent que : 

 * Les caractéristiques professionnelles (mode d'exercice, suivi d'une formation sur 

la prise en charge de la dépression, participation à un réseau de santé mentale, volume 

d'activité) ne sont pas associées à ce choix. Les problèmes d'accès et de délai de 

consultation ne ressortent pas non plus comme facteurs explicatifs dans les analyses. 

 * Les médecins sont plus enclins à prescrire un traitement combiné quand ils sont 

de sexe féminin, âgés de moins de 49 ans, lorsque la dépression est sévère, ou quand le 

patient est un cadre supérieur. 

 * Les médecins proposent à l'inverse moins de traitements combinés quand ils 

s'estiment suffisamment formés sur la prise en charge de la dépression ou lorsqu'ils ne 

sont pas satisfaits de leurs relations avec les professionnels de santé mentale.  
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 III.B. Études de Verdoux et al. (2014, 2012) : enquêtes auprès d'un 
panel de médecins généralistes 

  III.B.1. Méthodes 

 Une enquête transversale, menée en 2013 et basée sur un questionnaire 

standardisé, a eu pour but d'explorer les opinions et pratiques de médecins généralistes à 

l'égard de la psychothérapie dans la dépression (146). Il s'agissait aussi de mettre en 

évidence des associations entre les caractéristiques (personnelles ou professionnelles) 

des médecins généralistes, et leurs stratégies de prescription, que les traitements 

préconisés soient psychologiques ou médicamenteux.  

 2 114 médecins généralistes sur 2 496, sélectionnés aléatoirement, ont participé à 

l'enquête (soit un taux de réponse de 84,7 %). Des analyses multivariées ont été 

réalisées. 

  III.B.2. Résultats 

 * La majorité des praticiens a une opinion favorable concernant l'efficacité de la 

psychothérapie pour la dépression. 

 * Un peu plus d'un médecin généraliste sur quatre déclare prescrire souvent ou très 

souvent une psychothérapie seule, pour la dépression légère à modérée. Ces médecins 

généralistes sont plus souvent des femmes (OR = 1.56, 95 % CI 1.24-1.97). Le fait d'avoir 

eu une expérience personnelle de psychothérapie (OR = 1.76, 95 % CI 1.31; 2.38), de ne 

pas avoir dans son entourage proche quelqu'un souffrant de dépression (OR = 0.80, 95 % 

CI 0.65; 0.99) et de considérer que les antidépresseurs sont sur-prescrits (OR = 2.02, 95 

% CI 1.63; 2.49), sont aussi associés à cette prescription. 

 * Aucune association n'a été retrouvée en ce qui concerne les caractéristiques 

professionnelles des praticiens.  

 L'expérience personnelle des médecins généralistes semble ici jouer un rôle plus 

important que les caractéristiques professionnelles, pour leurs prescriptions de traitements 
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psychologiques. Cela suggère que des efforts en terme de formation professionnelle 

pourraient impacter positivement les stratégies décisionnelles des médecins généralistes. 

Celles-ci se baseraient alors davantage sur des données de médecine fondée sur les 

preuves, plutôt que sur des facteurs subjectifs.  

 Ces conclusions avaient déjà été dessinées dans une étude précédemment menée 

par la même équipe (147). Il s'agissait aussi d'une enquête transversale, interrogeant un 

panel de médecins généralistes, à l'aide de 8 vignettes cliniques. D'après cette étude, les 

décisions des médecins généralistes sont également influencées par des facteurs 

personnels, et non professionnels. Parmi ces facteurs personnels, on retrouve 

l'expérimentation antérieure d'un traitement antidépresseur et la croyance que les 

antidépresseurs sont sur-prescrits en France (ces deux éléments influencent la 

prescription médicamenteuse). Le sentiment d'insatisfaction vis-à-vis de la coopération 

avec les professionnels de santé mentale est inversement corrélé à la co-prescription de 

psychothérapies. Par ailleurs, les pratiques des médecins se révèlent plus en accord avec 

les recommandations lorsque les patients présentent un tableau clinique sévère.  

 Tous ces éléments rejoignent les données de la DREES (4), et interrogent une 

nouvelle fois la forme et le contenu de la formation initiale et continue, au sujet de la 

dépression majeure.  

�123



 III.C. Comparaison avec nos résultats et implications 

 Le tableau suivant confronte les données quantitatives de notre étude, à celles 

issues de l’enquête de Dumesnil et al., concernant les pratiques d’orientation par les MG 

en psychothérapie : 

 Tableau 25 - Mise en parallèle des pratiques déclarées dans notre étude, par 

rapport à celles déclarées dans l’étude de Dumesnil et al. : 

Résultats de notre enquête Résultats de Dumesnil et 
al. 

Fréquence d’orien-
tation en psycho-

thérapie

* 34 % orientent 
« souvent » (toutes pathologies 
confondues) 

* 56 % des MG orientent 
« souvent », en cas de trouble 
dépressif, quel que soit le ni-
veau de sévérité)

* 37 % des MG (dépression 
non sévère)

* 47 % des MG (dépression 
sévère)

Orientation vers un 
psychiatre en cabi-

net privé

44% des MG orientent 
« souvent » (toutes pathologies 

confondues)
53% des MG 

Orientation vers un 
psychologue

48% des MG orientent 
« souvent » (toutes pathologies 

confondues)
16% des MG 

Orientation vers un 
CMP

35% des MG orientent 
« souvent » (toutes pathologies 

confondues)
6 % des MG 

Orientation vers un 
psychothérapeute 

non médecin

15% des MG orientent 
« souvent » (toutes pathologies 

confondues)
6% des MG
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 Tableau 26 - Facteurs explicatifs : 

 Ce tableau résume les facteurs positivement corrélés à l’orientation par les MG en 

psychothérapie, de personnes souffrant de dépression : 

 Toutes les valeurs significatives ont été obtenues après analyses multivariées.  

Résultats de notre en-
quête (p-values)

Résultats de Verdoux et 
al. (odds-ratios : OR) 

Sexe féminin des répon-
dants p<0.001

OR = 1.56, IC 95 % = 1.24-
1.97

Expérience personnelle de 
psychothérapie

p=0.21
OR = 1.76, IC 95 % = 1.31-

2.38

Année de début d’exercice
p=0.19 (début d’exercice 

entre 1990 et 2000)
NS (non significatif)

Absence d’entourage 
proche souffrant de dé-

pression

Non testé
OR = 0.80, IC 95 % = 0.65-

0.99

Opinion selon laquelle les 
antidépresseurs sont sur-

prescrits 
Non testé

OR = 2.02, IC 95 % = 1.63-
2.49
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 Dans l’ensemble, on observe que nos résultats sont comparables aux résultats 

nationaux, y compris pour les données ne figurant pas dans les tableaux et qui concernent 

l’exercice professionnel des médecins répondants. En effet, ces données ne ressortent 

pas comme des facteurs explicatifs, au sein du panel national comme au sein de notre 

échantillon. Elles concernent : le secteur d’exercice, la distance d’accès, le suivi d’une 

formation professionnelle (résultats quantitatifs disponibles sur demande).   

 Du fait des limites de notre enquête, ces comparaisons sont cependant à interpréter 

avec prudence. Par ailleurs, l'existence de biais a été soulignée aussi dans les études 

françaises décrites précédemment. Malgré leur fort taux de réponses, un biais de sélection 

n'est pas à exclure. Leur population de répondants comprend de fait une part importante 

de MG hommes, plus âgés et rapportant une charge de travail importante, par rapport aux 

non-participants.  

 D'autre part, les pratiques déclarées peuvent différer de celles réelles. Les MG de 

ces mêmes enquêtes étaient, d'après leurs réponses, conscients de l'existence de 

recommandations sur la psychothérapie pour la dépression. Cela a pu conduire à un biais 

de désirabilité, concernant leurs réponses sur leurs prescriptions de psychothérapie.  

 Ceci étant, à travers les résultats de ces études et de notre enquête, nous 

retrouvons la première idée commune que les MG sont confrontés à une situation 

paradoxale. Ils sont encouragés d'un côté à prescrire des psychothérapies appuyées par 

l'evidence-based médecine. D'un autre côté, ils se retrouvent face à la difficulté d'accès à 

ces ressources psychothérapeutiques, voire à la difficulté d'en avoir une connaissance 

suffisante (148).  

 Concernant les différences de pratiques de prescription, on retrouve celles : 

 * En fonction du genre ; elles pourraient s'expliquer par un positionnement et un 

mode de communication avec les patients, différents entre les médecins hommes et 

femmes (149). Ces dernières reçoivent en effet leurs patients plus longtemps en 

consultation (150) sont davantage à l'écoute et centrées sur le patient. Dans le cas de la 

prise en charge en soins primaires de la dépression, l'impact du genre des médecins a 

aussi été rapporté d'autres études (151-153). 
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 * En fonction de l’âge ; sur cette question, on note que d'après les études se 

penchant sur les attitudes de MG à l'égard de la dépression, les plus jeunes sont moins 

convaincus des bénéfices tirés des antidépresseurs (154). On peut évoquer l'hypothèse 

selon laquelle ces MG plus jeunes seraient plus conscients du débat en cours concernant 

le ratio risque/bénéfice de ces médicaments.  

 * En fonction de « l'expérience privée » ; on note que son impact sur la prise en 

charge en soins primaires de personnes souffrant de dépression a également été souligné 

ailleurs (enquête postale de Anderson et al.) (155). 

 À noter par ailleurs que l'étude de 2013 de Verdoux et al. rapporte des facteurs liés   

à la prescription d'un antidépresseur seul, en miroir avec les facteurs liés à la prescription 

d'une psychothérapie seule. En particulier, le sexe masculin et le fait de ne pas avoir 

expérimenté à titre personnel une psychothérapie sont corrélés à la prescription 

médicamenteuse seule (138). 

 Pour conclure, dans ce cadre de comparaisons à l’échelle nationale, il est à 

souligner que les résultats obtenus concordent aussi avec ceux publiés dans d'autres 

pays. Cela suggère une possible généralisation à d'autres contextes (146).  
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 III.D. Étude de Hermens et al. (2014) : « les soins par étapes pour la 
dépression sont faciles à recommander, mais plus difficiles à 
implémenter  » 

 Une étude de 2014 menée en soins primaires aux Pays-Bas (156) s'est basée sur 

un auto-questionnaire complété par des médecins généralistes, en plus d'entretiens 

qualitatifs (médecins généralistes interrogés seuls et avec des professionnels associés de 

santé mentale). Le but principal était d'explorer les pratiques de routine dans la prise en 

charge de la dépression au regard d'indicateurs de « soins optimaux » (tels qu'ils sont 

formulés dans les recommandations, sur un continuum allant de la prévention au 

traitement du trouble dépressif chronique). Le second objectif était de décrire les 

facilitateurs et barrières, pouvant affecter la mise à disposition de ces  soins optimaux.  

  

 6 médecins généralistes et 22 autres professionnels de santé mentale (la plupart 

exerçant en soins primaires) ont participé à cette étude. Leur style de collaboration adopte 

une approche générale de soins par étapes. Des soins de psycho-éducation et de 

counselling sont proposés aux personnes souffrant de troubles dépressifs légers. Lorsque 

les effets des traitements ne sont pas satisfaisants, ou lorsque les patients présentent un 

trouble sévère, des soins de psychothérapie ou de pharmacothérapie sont prodigués. Les 

médecins généralistes eux-même les délivrent, ou orientent vers des soins spécialisés. 

Les personnes souffrant de dépression sévère ou complexe sont directement adressées à 

des soins spécialisés. 

 Concernant l'évaluation et le suivi de la sévérité des symptôme dépressifs, 

l'utilisation d'instruments de mesure par les MG est rare. Les praticiens se reposent 

davantage sur leur propre jugement clinique. Certaines interventions innovantes, et 

recommandées par l'evidence-based medecine, sont rarement prodiguées. On peut citer 

celles fondées sur l'auto-support ou sur des outils informatiques (e-health : « e-santé » ou 

« cybersanté »). Des interventions psychologiques, ciblant la prévention de la rechute ou 

s'adressant spécifiquement aux personnes souffrant de dépression chronique, ne sont pas 

disponibles.  
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 Un vaste champ de facteurs influençant la provision de soins optimaux a été mis en 

avant. La collaboration étroite avec les autres professionnels de santé mentale est 

considérée comme une importante voie d'amélioration, par quasiment tous les MG.  

 Au total, la prise en charge de la dépression en soins primaires apparaît, dans cette 

enquête, en accord avec les principes de soins par étapes. Des améliorations restent 

possibles, par le biais d'un travail sur le renforcement de la collaboration, entre 

professionnels de soins primaires et secondaires.  
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 III.E. Etude de Sinnema et al. (2013)  : «  la collaboration avec des 
professionnels de santé mentale et l'évaluation de la sévérité de la 
dépression sont corrélées à l'allocation de soins par étapes » 

 On peut enfin citer une dernière enquête menée aux Pays-Bas (157), qui s’est 

aussi intéressée à l'implémentation de ce type d'approche, dans les pratiques des 

médecins généralistes. 500 MG, sélectionnés aléatoirement, ont reçu un auto-

questionnaire. Celui-ci concernait les éléments majeurs du modèle de soins en étapes 

(identification, évaluation de la sévérité et allocation de soins organisés par étapes), peu 

avant la publication de guidelines néerlandaises révisées. Ces dernières recommandent 

explicitement une approche de soins par étapes pour la prise en charge de la dépression.  

 194 médecins généralistes ont participé (soit un taux de réponse de 39 %). 37 % 

d'entre eux portent une attention systématique à l'identification d'un trouble dépressif. Un 

tiers des médecins utilise un instrument de repérage. 63 % évaluent la sévérité, en 

général sans instrument spécifique. 72 % déclarent mettre en place un traitement par 

étapes, chez une majorité de leurs patients, pour qui un nouveau diagnostic de dépression 

a été porté. Cependant, plus de 40 % indiquent débuter par des antidépresseurs, seuls ou 

en combinaison avec une psychothérapie.  

 Là encore, des améliorations apparaissent possibles concernant la délivrance de 

soins par étapes, en pratique courante. Le fait d'évaluer la sévérité de la dépression chez 

les personnes nouvellement diagnostiquées et le développement d'une collaboration 

structurée avec des professionnels de santé mentale, constituent des pistes potentielles  : 

l'analyse multivariée réalisée montre que l'évaluation de la sévérité est corrélée 

positivement à l'allocation de soins par étapes, et que la collaboration est corrélée 

positivement avec le fait d'évaluer la sévérité.  
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 Ces mises en parallèles, bien qu'avec un autre pays européen, restent elles aussi à 

interpréter avec précaution. Il existe de fait une grande variabilité d'un pays développé à 

l'autre. Cette variabilité peut se situer au niveau des pratiques courantes, comme au 

niveau de la place prise par les psychothérapies dans le cadre des politiques de santé et 

des budgets dégagés pour leur remboursement (83, 158).  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IV. AUTRES PISTES DE RÉFLEXION ET DE RECHERCHE 

 IV.A. La mise en place de soins collaboratifs   

Le développement de la collaboration entre les professionnels constitue une 

possible voie d’amélioration en terme d’organisation des soins. Il s’agit de définir comment 

promouvoir des conditions de coopération optimales. Les modalités pour y parvenir 

peuvent se décliner diversement selon les territoires, en tenant compte des ressources 

existantes, ou encore des initiatives locales.  

Il est intéressant de noter que la France est le pays où l'adressage du médecin 

généraliste au psychiatre est le plus faible, selon l'étude ESEMeD, menée en population 

générale dans six pays européens (18) ; et s’il existe en France certaines modalités de 

coopération (notamment celle du médecin généraliste prescripteur et du psychiatre 

psychothérapeute), elles restent souvent le fait de relations personnalisées entre 

confrères et très hétérogènes d'un lieu à l'autre.  

 En tous les cas, cette question de la coopération entre praticiens a été 

régulièrement soulevée, en France comme au plan international (160). Des difficultés de 

communication sont relevées, et représentent un facteur particulièrement limitant pour un 

parcours de soin de qualité, y compris en cas de trouble psychique sévère ; cf. enquête de 

Verdoux et al. sur la collaboration des généralistes et des professionnels de santé 

mentale, dans la prise en charge de patients présentant une schizophrénie débutante 

(161). 

 C'est aussi à partir de ces problématiques que se sont développés les dispositifs de 

soins partagés (DSP).  

Ce type de dispositif peut répondre au besoin exprimé par les généralistes d'une 

collaboration ciblée avec les professionnels de santé mentale, en vue de prodiguer un 

support pour la prise en charge des patients présentant un trouble psychique. Les 

généralistes ont de fait souvent la volonté de prendre en soins ces personnes, sans 

systématiquement les adresser aux confrères spécialistes (2). 
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La plupart des généralistes jugeant l'offre de soins spécialisés insuffisante (en 

termes d'accès et de communication) ont aussi émis des propositions d'outils plus précis 

pour améliorer les soins : formations centrées sur la relation d'aide, circuit privilégié pour 

le patient, permanence téléphonique dédiée, annuaire socio-médical complet. Là encore, 

l'amélioration de la prise en charge ne passe pas uniquement par l'amélioration de la 

démographie, mais aussi par une réflexion sur le rôle des intervenants, la communication 

et la coordination interprofessionnelle, afin de faciliter le circuit de soins (5).  

Des améliorations peuvent enfin passer par des programmes associant diverses 

interventions, ayant déjà été testés auprès de patients traités par antidépresseurs : il a 

ainsi été suggéré d'associer à une formation spécifique des médecins généralistes, une ou 

plusieurs interventions, coordonnées par un spécialiste de santé mentale. La réussite de 

tels programmes repose encore une fois sur une collaboration étroite, durable et évolutive, 

basée sur la complémentarité entre médecins généralistes et professionnels de santé 

mentale (3). 

A noter qu'une partie du coût de ces DSP tient à l'évaluation de leur activité 

(quantitative et qualitative). Cela explique qu'ils soient largement portés par la psychiatrie 

publique. 

 On peut citer à nouveau le DSP des Yvelines Sud, mis en place dans les suites de 

l'enquête du RPSM 78 réalisée en 2000 (160, 162). 

 À noter qu’un levier possible de changement réside dans les courriers échangés, 

entre médecins généralistes et psychiatres. La recommandation « MG-Psy », issue d'un 

travail réalisé par le Collège National pour la Qualité des Soins en Psychiatrie (CNQSP), 

s'est inscrite dans cette démarche. Cette recommandation a été secondairement labellisée 

par la Haute Autorité de Santé, et est parue en 2011. On peut citer parmi les voies 

d'amélioration concernant ces courriers, la possibilité pour le MG d'y exprimer ses attentes 

concernant les modalités de suivi partagé, et les places de chacun dans le projet de soins. 

Les informations utiles du psychiatre au généraliste comprennent : les réponses aux 

questions et l'avis diagnostique, mais aussi ce qui a trait aux risques évolutifs immédiats, 

aux éléments de surveillance et à l'organisation du « quoi faire » (105, 160). 
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 IV.B. L’évaluation du trouble psychique et de sa sévérité 

 Les pratiques collaboratives posent la question des critères d’adressage, du MG au 

psychiatre, à partir de l'évaluation diagnostique et de la sévérité du trouble psychique 

(158, 159). Cette question rejoint celle de la formation initiale et continue des médecins 

généralistes. Le contenu de cette formation concernant les différents types de 

psychothérapie existants, ainsi que leurs indications, est également à interroger et à 

approfondir (159). 

 Des efforts centrés sur la connaissance des traitements psychothérapeutiques ou 

sur le recours aux ressources existantes sont de fait possibles, afin d'optimiser les 

habiletés cliniques et décisionnelles des MG dans ce domaine. Les prescriptions 

pourraient se baser d'autant plus sur des données de médecine fondée sur les preuves, 

en plus de facteurs subjectifs. 

 Il est aussi à noter qu'à ce sujet, les résultats obtenus sur le territoire français 

concordent avec ceux issus d'études internationales. Il serait donc intéressant aussi 

d'élargir la question aux caractéristiques de formation médicale ou d'organisation des 

soins, propres chaque pays, afin d'explorer leur influence sur les prescriptions de 

psychothérapie par les MG.  
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 IV.C. Freins et facilitants liés aux usagers 

 Des barrières et des facilitants à l’accès aux psychothérapies peuvent aussi se 

situer au niveau des usagers. 

 D’une part, la perception de barrières par les personnes, pour accéder à des soins 

de psychothérapie, est influencée par la symptomatologie présentée. Une étude 

américaine a ainsi démontré que les barrières perçues (selon l'échelle PBP ou Perceived 

Barriers to Psychotherapy), étaient plus fréquentes chez les patients déprimés que chez 

les patients non déprimés. Ces barrières perçues peuvent être d'ordre pratique ou 

émotionnel. La dépression peut donc être à la fois une indication à la psychothérapie et 

une barrière à son accès (45). 

 Une étude néerlandaise a quant à elle mis en évidence qu'un haut niveau 

d'éducation des personnes était associé au fait d'accéder à des soins psychiques en 

accord avec les guidelines nationales concernant la dépression et l'anxiété. A l'inverse, un 

bas niveau d'éducation diminuait significativement cet accès. D'autres facteurs se 

révélaient facilitateurs de manière significative, en particulier le besoin perçu par les 

patients d'une aide psychologique ou d'un « adressage » vers un professionnel spécialisé. 

Cela souligne l'intérêt d'initiatives, déjà évoqué ailleurs, pour améliorer l'information de la 

population au sujet des pathologies psychiques (160-162).  

 De même, la question des préférences des patients constitue une aire d'exploration 

intéressante, dans la mesure où la prise en compte de ces préférences de traitement a 

aussi été retenue parmi les facteurs pouvant favoriser l'initiation de soins psychiques, et le 

développement de l'alliance thérapeutique (48, 163, 164). 

 Enfin, au-delà de la question des caractéristiques et perceptions des usagers, il 

semble que l'accès aux traitements de santé mentale soit plus influencé encore par les 

caractéristiques du système de santé dans son ensemble. On trouve de nouveau dans ce 

cadre la problématique du coût, représenté par ces soins, et celle de la manière dont ce 

coût est traité (165).  
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 IV.D. Les limites rencontrées dans le cadre de la recherche dans le 
champ de la psychothérapie 

 D’après notre revue de littérature centrée sur les programmes implémentés à 

l'étranger, et visant à faciliter l'accès à la psychothérapie, la piste du développement d’un 

dispositif similaire en France semble encourageante. 

 Des remarques peuvent néanmoins être faites, ayant trait aux limites rencontrées 

dans le cadre d’essais randomisés et contrôlés, dans ce champ spécifique. Ces limites 

concernent l'évaluation (sur une durée suffisante) de l'amélioration clinique comme de la 

détérioration clinique, quand bien même les études rempliraient des critères de bonne 

qualité (61). 

 En effet, des questions persistent, par exemple celle du coût lié à l'utilisation 

d'interventions de faible intensité inefficaces voire à l'origine d'une détérioration clinique 

(166). De plus, le coût personnel des patients, lié au vécu d'échec thérapeutique, entre 

aussi en jeu. Ces éléments sont d'autant plus notables et difficilement évaluables que 

certaines personnes peuvent, en cas d'échec, être amenées à rechercher d'elles-mêmes 

d'autres options thérapeutiques. Ces dernières représentent un coût supplémentaire 

potentiel, qui malheureusement est rarement recherché, dans les essais disponibles dans 

la littérature (75). 

 Par ailleurs, il a été évoqué par Clark (78) l'hypothèse d’un effet de rémission 

spontanée, pouvant expliquer pour une part non négligeable les résultats encourageants 

mis en évidence. Cet effet serait lié au fait de permettre aux usagers un accès précoce à 

la prise en charge de leurs troubles. Cette idée peut être mise en parallèle avec l'exemple 

de Richards et al (102), qui ont publié les résultats de l'implémentation d'un modèle IAPT 

(site de Doncaster). Ils observaient 10% de taux de rémission/guérison supplémentaires 

chez les patients présentant un trouble de durée inférieure à 3 mois  (ces derniers 

représentant une part majeure de l'échantillon ayant poursuivi le traitement jusqu'à son 

terme). 

 De fait, le risque a été soulevé que certaines techniques déployées dans des 

systèmes de type « managed care » impactent davantage des utilisations du système de 
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santé non nécessaires (plutôt que les situations où on observe au contraire un manque de 

recours au système de santé).  

 On peut même craindre que s’aggravent des situations où le besoin de traitement 

n'est pas comblé, dans le cas par exemple où elles ne seraient pas prises en charge à 

temps. Ce risque semble d'autant plus accru en cas de restriction de possibilités de 

remboursement des traitements (165, 167). Du côté des utilisations de traitements jugées 

non nécessaires (lorsqu'un trouble psychique est apparemment absent), on trouve des 

données chiffrées à 1 % (Nigéria), jusqu'à 9,7 % de la population (Etats-Unis), accédant à 

des traitements qui ne seraient pas nécessaires. 

 On note enfin que les principes de ces systèmes de type managed care, issus de 

modèles anglo-saxons, peuvent ne pas s'adapter de la même manière dans d'autres 

nations ou circonstances (4).  
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 IV.E. L’évaluation de la demande et des besoins réels de soins 

 Tous ces éléments amènent enfin à s'interroger sur les questions qui se posent de 

façon générale dans le domaine de la santé, en termes de connaissance, d'anticipation de 

la demande et des besoins réels de soins. 

 La demande résulte en effet de facteurs objectifs, au premier rang desquels on 

retrouve le le type et le niveau de sévérité du trouble (168). Le demande dépend aussi 

d'éléments plus personnels tels que la tolérance à la souffrance, la perception des 

troubles, la confiance dans le système de soins... Elle est ainsi l'aboutissement d'une 

démarche complexe qui intègre de multiples facteurs (169, 170). 

 Le contexte économique et social influe sur l'état psychique. Le recours aux soins 

varie en fonction de considérations sur le caractère plus ou moins stigmatisant de la 

psychiatrie, en fonction de la capacité à accepter la maladie, de la personne elle-même 

mais aussi de son environnement social proche. Le rôle de figures d’autorité, que peuvent 

être les médecins généralistes ou les travailleurs sociaux, est également important. 

 D'autres facteurs décisionnels entrent en jeu pour les usagers, dans le fait de 

débuter une psychothérapie. Ils incluent les attentes spécifiques et expériences passées 

vis-à-vis d'un tel traitement, d'éventuels évènements déclenchant la demande d'aide, les 

stratégies naturelles d'auto-gestion des personnes ou leurs perceptions concernant 

l'adéquation de la réponse apportée par les médecins (170). 

 De façon plus générale, la définition des besoins de soins et de la demande pose 

problème dans le domaine sanitaire, et cette question devient particulièrement épineuse 

en matière de soins psychiques. Malgré les études réalisées en population générale ou 

sur des populations spécifiques, la démarche épidémiologique ne semble pas, pour 

l'instant, orienter l'analyse de la demande de manière suffisante. 
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 Une autre approche, plus sûre et couramment utilisée pour aborder la 

connaissance des besoins de soins, consiste à analyser l'activité réellement effectuée. Or, 

on se retrouve rapidement face au problème de la connaissance partielle de cette offre de 

soins disponible : une partie de cette offre échappe à toute analyse, celle qui ne fait pas 

l’objet d’un remboursement et qui est effectuée par les psychologues cliniciens et les 

psychothérapeutes de formations diverses. 

 Le fait que leurs prestations ne soient pas reconnues par l'assurance maladie 

pourrait signifier qu'il ne s'agit pas d'une activité de soins. Cependant, une approche 

même superficielle de la clientèle de ces professionnels montre à l'évidence que la 

frontière n'est pas aussi claire. On ne dispose pourtant actuellement d'aucune information 

précise, sur le nombre de personnes suivies dans ce cadre, ni sur le type de demande à 

laquelle ces psychothérapeutes répondent. 

 Du côté des professionnels dont l'activité fait l'objet d'un remboursement, la 

difficulté reste grande. La connaissance de l’activité par l'assurance maladie permet trois 

approches : la spécialité des médecins, le nombre de consultations et la prescription de 

médicaments (171). Là encore, aucune de ces approches n'apparait véritablement 

appropriée ni suffisante à une connaissance de l'activité psychiatrique, des populations 

suivies ou des types de prises en charge effectuées. 

 En outre, la spécialisation de « psychiatre » ne recouvre pas l'ensemble des 

patients suivis pour des troubles psychiques. Cela rejoint notre problématique concernant 

l'activité des généralistes, pour qui la prise en charge de troubles psychiques représente 

une part importante des consultations. 

 Pour l’heure, les études s'intéressant à l'activité des différentes spécialités 

impliquées dans des soins de psychothérapie, demeurent rares. Notre travail permet 

d’aborder cette question, au travers du vécu et des pratiques rapportés par les médecins 

généralistes de notre région.  
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 Il pourrait être intéressant d’interroger les MG de manière plus personnalisée 

encore, ou sur d’autres territoires. Il apparaît de même essentiel de pouvoir questionner 

aussi les usagers des soins ; de même concernant d’autres corps de métiers impliqués 

dans ces soins, tels que les psychologues cliniciens.  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CONCLUSION 

 Notre étude a permis de mettre en évidence les résultats principaux suivants : 

 * Un peu plus d’un tiers des médecins généralistes interrogés déclarent orienter au 

moins une fois par semaine leurs patients en psychothérapie. 

 * Ceci est positivement corrélé, dans le cas de la dépression, au sexe féminin des 

MG (p<0.001), au fait d’avoir expérimenté à titre personnel une psychothérapie (p=0.021) 

et à la date de début d’exercice (p=0.019).  

 * Dans le cas des troubles anxieux, les médecins femmes aussi sont plus 

nombreuses que les médecins hommes à adresser leurs patients au moins une fois par 

semaine en psychothérapie (p<0.001). 

 Ces résultats concordent avec ceux d’enquêtes réalisées à l’échelle nationale. Le 

rôle que semblent jouer les caractéristiques personnelles, plus que professionnelles des 

MG, dans leurs choix d’orientation en psychothérapie, a également été souligné dans ces 

échantillons nationaux. 

 Les caractéristiques professionnelles pouvant être modifiables, cela suggère que 

des développements en termes de formation professionnelle, mais aussi de pratiques 

collaboratives, peuvent impacter positivement les stratégies d’orientation vers des soins 

de psychothérapie adaptés.  

Sur la question des liens entre les différents professionnels impliqués dans la prise 

en charge de troubles psychiques courants, au premier rang desquels se trouvent les MG, 

il s’agit de définir comment promouvoir des conditions de coopération optimales. Les 

modalités pour y parvenir peuvent se décliner diversement selon les territoires, en tenant 

compte des ressources existantes. 
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On note qu’au niveau international, de nombreux dispositifs se développent 

également en vue de faciliter l’accès à des soins gradués intégrant des psychothérapies, 

tels qu’ils sont recommandés actuellement pour la prise en charge des troubles dépressifs 

et anxieux.  

 Au total, le développement de soins en collaboration ouvre de nombreux champs 

possibles de recherche, potentiellement prometteurs pour ce qui est de la question de la 

psychothérapie et de celle cruciale de l’amélioration de son accès.  
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ANNEXES 

ANNEXE 1  : AUTO-QUESTIONNAIRE ENVOYÉ AUX PARTICIPANTS DE L'ÉTUDE 

QUESTIONNAIRE  

Cher confrère, chère consoeur, 

Dans le cadre de ma thèse de Psychiatrie, et en accord avec le Professeur Stéphane OUSTRIC, 
enseignant de médecine générale, je vous propose de participer à une enquête portant sur les 
psychothérapies chez les patients présentant des troubles mentaux simples et courants. Ce travail 
est dirigé par le Professeur Laurent SCHMITT, psychiatre enseignant au CHU de Toulouse. 

Ce questionnaire, destiné aux médecins généralistes exerçant dans la région Midi Pyrénées - 
Languedoc Roussillon, a pour but d’explorer les modalités d’orientation en soins primaires vers 
des soins de psychothérapie chez des patients présentant des troubles psychiatriques courants. Il 
apparaît en effet que les médecins généralistes sont fréquemment confrontés à des états 
dépressifs ou anxieux chez leurs patients.  

Je vous remercie par avance de prendre quelques minutes pour répondre à ce questionnaire. Les 
données sont anonymes, les résultats seront à votre disposition après analyse. En espérant que 
cette enquête retienne votre intérêt et dans l’attente de vos retours, je reste à votre disposition 
pour toute information complémentaire,  
  
Alice Chuon 
Interne de psychiatrie 

#  

• Vous êtes  
□Un homme  
□Une femme 

• Quelle est votre année d’installation et/ou de début d’exercice ?  

• Quel est votre mode d'exercice (plusieurs réponses possibles) ?  
□ Cabinet seul 
□ Cabinet de groupe 
□ Plutôt rural 
□ Plutôt urbain 
□ Médecin installé 
□ Médecin remplaçant  

• Avez-vous, ou envisagez-vous de suivre une formation comprenant un axe sur la 
psychothérapie dans les troubles psychiatriques courants ? 

□Oui 
□Non 
• Si oui, veuillez préciser : 
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• Avez-vous vous même bénéficié d’une psychothérapie à titre personnel ? 
□Oui 
□Non 

#  

• Question 1 : À quelle fréquence vous arrive-t-il d’adresser vos patients en psychothérapie 
?  

□Chaque semaine  
□Chaque mois 
□Moins souvent 
□ Jamais  

• Question 2 : Combien de vos patients en moyenne adressez-vous en psychothérapie (NB : 
à la fréquence définie lors de la question précédente) ?  

□Moins de 5 
□ Entre 5 et 10  
□ Entre 10 et 15 
□ Plus de 15  

• Question 3 : Quelles les deux principales tranches d’âge des patients que vous adressez 
en psychothérapie (deux réponses maximum svp) ?  

□Moins de 15 ans  
□ 15-25 ans 
□ 25-45 ans 
□ 45-65 ans  
□ Plus de 65 ans  

• Question 4 : Pour les indications suivantes, à quelle fréquence vous arrive-t-il d'orienter 
vos patients en psychothérapie ?  

Jamais Parfois Souvent

Troubles psychotiques

Troubles bipolaires

Troubles dépressifs

Troubles anxieux et phobiques

Troubles liés à des traumatismes

Troubles liés à des facteurs de stress

Troubles obsessionnels-compulsifs

Troubles à symptomatologie somatique

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�
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• Question 5 : Vers qui orientez-vous préférentiellement vos patients (plusieurs réponses 
possibles) ?  

• Précisez si nécessaire : 

• Question 6 : Pour quel type de psychothérapie adressez-vous vos patients ? 

• Question 7 : Quelle est la durée de prise en charge en psychothérapie des patients que 
vous adressez (deux réponses maximum svp) ?  

□ Plusieurs années 
□ Environ un an 
□ Plusieurs mois à un an  
□Quelques semaines 
□Ne sais pas  

• Question 8 : Sur combien de séances en moyenne ceux-ci sont-ils pris en charge (deux 
réponses maximum svp) ?  

□ ≥ 2 séances par semaine  
□ 1 séance par semaine 
□ 1 à 2 séances par mois 
□Moins souvent  
□ Ne sais pas  

• Question 9 : Quels sont les principaux critères qui interviennent dans votre choix 
d’orientation ?  

□Délai de rendez-vous  
□Distance d’accès 
□Coût 
□ État clinique du patient  
□ Préférence du patient  
□ Autre : _____________ 

Jamais Parfois Souvent

Psychiatre en cabinet privé

Psychothérapeute non médecin

Psychologue

Secteur public

Autre �

��

�

�

��

�

�

��

��

�

�

Jamais Parfois Souvent

N’importe quel type de psychothérapie

Thérapie cognitive et comportementale

Thérapie d’orientation psychanalytique

Thérapie familiale systémique

Psychothérapie de soutien �

��

�

�

��

�

�

��

��

�

�
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• Question 10 : Quels retours avez-vous concernant les soins de psychothérapie dont 
bénéficient vos patients (plusieurs réponses possibles) ?  

□Courriers 
□ Liens téléphoniques 
□ Plusieurs fois durant la prise en charge 
□ Ponctuellement durant la prise en charge 
□ Pas de retour direct 
• Précisez si nécessaire :  

COMMENTAIRES : 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
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ABRÉVIATIONS 
ACT   Acceptance and Commitment Therapy 

ADELI  Automatisation DEs LIstes  

AFSSAPS  Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

ANAES  Agence Nationale d'Accréditation et Évaluation en Santé 

APA  American Psychiatric Association 

ATAPS Access to Allied Psychological Services  

AUD   Australian Dollar 

BDI  Beck Depression Inventory 

BOiMHC Better Outcomes in Mental Health Care 

CANMAT  Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 

CATI   Computer Assisted Telephone Interview 

CAU    Care As Usual 

CBASP  Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy 

CHU  Centre Hospitalier et Universitaire 

CMP  Centres Médico-Psychologique 

CNAMTS  Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés 

CNOM Conseil National de l’Ordre des Médecins 

CNQSP Collège National pour la Qualité des Soins en Psychiatrie 

CPAM  Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

CSC    Collaborative Stepped Care  

CTB  Centre de Thérapies Brèves 

DALY   Disability Adjusted Life Years 

DASS-21  Depression Anxiety Stress Scales 

DBT   Dialectic Behavioral Therapy 

DREES  Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques 

DSM  Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders 

DPC  Développement Personnel Continu 

DSP  Dispositif de Soins Partagés 

DSPP   Dispositif de Soins Partagés en Psychiatrie 

DU  Diplôme Universitaire 

EDC  Épisode Dépressif Caractérisé 

EFT   Emotional Freedom Techniques 

EMDR  Eye Movement Desensitization and Reprocessing) 
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ESEMeD   European Study of the Epidemiology of Mental Disorders 

FAP   Functional Analytic Psychotherapy 

FMC  Formation Médicale Continue 

GAD-7 Generalised Anxiety Disorder scale 

H0  Hypothèse nulle 

HAS  Haute Autorité de Santé 

HDRS  Hamilton Depression Rating Scale 

IAPT  Improving Access to Psychological Therapies 

ICPE   International Consortium in Psychiatric Epidemiology 

INNESSS Institut National d’Excellence en Santé et en Services Sociaux 

INSERM  Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

InVS  Institut National de Veille Sanitaire 

IPT   Interpersonal Psychotherapy 

K-10  Kessler - 10 

MBCT  Mindfulness-Based Cognitive Therapy 

MG  Médecins Généralistes 

NC  Non Côté 

NHS  National Health Service 

NICE  National Institute for Health and Clinical Excellence 

No.   Nombre 

OMS  Organisation Mondiale de la Santé 

ORL  Oto-rhino-laryngé 

PBP   Perceived Barriers to Psychotherapy 

PHQ-9  Patient Health Questionnaire  

PNL   Programmation Neuro-Linguistique 

PST   Problem-Solving Therapy 

PWP   Psychological Well-being Practitioners 

RPSM 78 Réseau de Promotion pour la Santé Mentale 78 

SCL-90   Symptom Checklist-90 

SF 36  Short Form-36  

SNIIRAM Système National d'Information Inter-régimes de l'Assurance Maladie 

STEPS  Developing stepped care treatment for depression 

TAG  Trouble Anxieux Généralisé 

TCC   Thérapies cognitives et comportementales 

TIP  Thérapie Interpersonnelle 
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URPS  Union Régionale des Professionnels de Santé 

USMR  Unité de Soutien Méthodologique à la Recherche clinique  

SPSS  Statistical Package for the Social Sciences 

STATA  Stata Statistical Software : Release. College Station 

WFMH  World Federation for Mental Health 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PRISE EN CHARGE DES TROUBLES PSYCHIQUES COURANTS EN 
SOINS PRIMAIRES : LA PLACE DES PSYCHOTHÉRAPIES 

 

RÉSUMÉ : 
INTRODUCTION : La prise en charge des troubles dépressifs et anxieux se situe en 
grande partie dans la pratique quotidienne de la médecine générale. Aussi, les 
psychothérapies figurent parmi les traitements ayant fait leurs preuves. L’objectif de cette 
étude est d’explorer les modalités d’orientation en soins primaires, vers des soins de 
psychothérapie, pour des personnes souffrant de troubles psychiques courants. 
MÉTHODES : Nous présentons une enquête transversale, réalisée auprès d’un 
échantillon de médecins généralistes (MG) exerçant en Occitanie. Des analyses 
descriptives, bivariées et multivariées, ont été réalisées afin de mettre en évidence 
d’éventuelles liaisons entre les pratiques des MG et d’autres variables explicatives. 
RÉSULTATS : Un tiers des 248 MG ayant participé oriente au moins 1 fois par semaine 
leurs patients en psychothérapie. Ceci est corrélé au sexe des MG (p<0.001), au fait 
d’avoir expérimenté à titre personnel une psychothérapie (p=0.021) et à la date de début 
d’exercice (p=0.019). 
DISCUSSION : L’expérience personnelle des MG semble jouer un rôle plus important, par 
rapport aux caractéristiques professionnelles, dans leurs indications de psychothérapies. 
Des développements en termes de formation, mais aussi de pratiques collaboratives, 
pourraient impacter positivement les stratégies décisionnelles ainsi que l’accès pour les 
usagers à des soins psychothérapeutiques. 
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