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Introduction  

 Les troubles en santé mentale constituent un problème majeur de santé publique. En 

France, selon les rapports de la CNAM, les maladies psychiatriques et psychotropes 

représentent conjointement le premier poste de dépenses d’assurance maladie remboursées par 

catégorie de pathologies. Le médecin généraliste est le premier recours des patients touchés par 

la dépression dans 80% des cas; il est même le seul interlocuteur pour 50% d’entre eux (1). 

Le syndrome dépressif 

Epidémiologie  

D’après Santé Publique France, en 2021, 12,5% des 18-85 ans auraient présenté un 

épisode dépressif caractérisé (EDC) (2) alors que la prévalence était de 7,5% en 2010 (3). En 

2001, le rapport de l’OMS prévoyait qu’en 2030, les troubles mentaux seraient la première 

cause de morbidité dans les pays industrialisés (4).  

Diagnostic 

Facteurs de risque  

L’épisode dépressif caractérisé touche préférentiellement les femmes, avec un sex ratio 

de 2 femmes pour 1 homme. Il touche plus fréquemment les personnes isolées (seules, 

divorcées) (5). On observe un gradient selon le statut socio-économique, un bas niveau socio-

économique constituant un facteur de risque de dépression. A l’inverse, un haut niveau socio-

économique, prodiguant une certaine sécurité financière et alimentaire ainsi qu’un meilleur 

niveau d’étude, serait un facteur protecteur (4,6) .  

Forme clinique de l’EDC   

Le diagnostic de l’épisode dépressif caractérisé est un diagnostic clinique dont les 

critères sont définis par le DSM-V. Les symptômes, présents depuis au moins deux semaines, 

induisent une détresse significative avec une modification de l’état de fonctionnement antérieur. 

Ils ne doivent pas être liés à une autre affection médicale ou à l’effet physiologique d’une 

substance.  

Pour poser le diagnostic, on doit retrouver au moins 5 symptômes parmi les suivants :  

- Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours 

- Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités  
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- Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime  

- Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours  

- Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours  

- Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours  

- Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée  

- Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours  

- Pensées de mort récurrentes (pas seulement peur de mourir), idées suicidaires répétitives 

avec ou sans plan précis 

 Il est obligatoire de retrouver soit une humeur dépressive, soit une anhédonie. Ces 

symptômes ne doivent pas être mieux expliqués par une autre pathologie. Il faut également 

écarter un antécédent d’épisode maniaque ou hypomaniaque (7).  

Les diagnostics différentiels à évoquer sont variés : un deuil, une réponse normale à un 

événement de vie significatif, une affection psychiatrique, certaines pathologies somatiques 

(hypothyroïdie, démence, contexte infectieux…), un abus de substances ou un contexte de 

sevrage, une iatrogénie (8).  

Echelles de dépistage et d’évaluation de la sévérité 

Plusieurs échelles sont disponibles pour aider le praticien. On retrouve par exemple le 

PHQ-2 ou le PHQ-9, le BDI-II, HADS, HDRS, le MADRS et le GDS-15(HAS 2017). Lors de 

l’évaluation du patient, il est indispensable d’évaluer le risque suicidaire.   

Comorbidités  

Les comorbidités sont très fréquentes. On retrouve principalement les troubles anxieux 

associés dans 50% des cas (Zimmerman et al., 2000 cité dans (4), les troubles du comportement 

alimentaire, les troubles du sommeil, les conduites addictives. D’après Rouet-Nailani, un 

patient présentant un syndrome dépressif aurait plus de comorbidités que la population 

générale, avec en moyenne 7 pathologies, contre 3 chez un individu non dépressif (9). Les 

pathologies chroniques, comme le diabète, les maladies cardiovasculaires peuvent à la fois 

constituer un facteur de risque et un facteur qui contribue à pérenniser le trouble dépressif (4).  
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Evolution  

L’épisode dépressif caractérisé reste isolé dans la majorité des cas, il se chronicise pour 

15% des patients, et on observe un taux de récurrence de 35% dans les deux années suivant le 

premier épisode (5,10) . 

Prise en charge  

Recommandations actuelles   

 En 2017, l’HAS a actualisé les recommandations de bonne pratique en ce qui concerne 

la prise en charge de l’EDC en soins premiers. 

Dans tout épisode dépressif, l’alliance thérapeutique entre le soignant et le patient 

constitue un pilier de la prise en charge. Proposer des consultations dédiées permet d’informer 

le patient sur la pathologie et sur les possibilités thérapeutiques s’offrant à lui. Il est 

indispensable de construire le projet thérapeutique avec lui, selon ses préférences, mais aussi 

selon ses possibilités, notamment concernant l’accessibilité aux psychothérapies. La prise en 

charge des troubles dépressifs nécessite une réévaluation et un suivi régulier (au minimum dans 

les 4 à 8 semaines), afin de s’assurer de l’adhésion du patient et d’ajuster la prise en charge 

selon l’évolution des troubles (8). 

D’autre part, il est important d’évoquer le mode de vie et de lui conseiller de respecter 

le rythme nycthéméral, de pratiquer une activité physique régulière, d’éviter la consommation 

d’alcool ou de substances toxiques, d’encourager une activité sociale et de reprendre petit à 

petit les activités habituellement plaisantes. 

Selon la sévérité de la dépression, plusieurs stratégies sont conseillées :  

- Dans le cas d’un EDC léger, une psychothérapie de soutien est préconisée en première 

intention. Elle peut être réalisée par le médecin généraliste selon ses compétences ou 

par un autre professionnel de santé (psychologue, psychiatre).  

- En cas d’EDC modéré, on préconise une psychothérapie de soutien ou une 

psychothérapie structurée. Un traitement antidépresseur peut également être instauré 

lorsque le médecin considère qu’il est nécessaire.  

- Dans l’EDC sévère, le traitement antidépresseur est instauré d’emblée et en parallèle, 

un avis auprès d’un psychiatre est recommandé afin de concilier traitement 

médicamenteux et psychothérapie structurée. Une hospitalisation peut être nécessaire.  
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La psychothérapie  

Le terme de « psychothérapie » est défini comme « l’ensemble des moyens 

psychologiques qui peuvent être mis en œuvre dans un but thérapeutique (11). Il s’agit d’un 

domaine vaste puisqu’on dénombre plus de 400 types de psychothérapies (12). Plusieurs d’entre 

elles ont prouvé leur efficacité dans la prise en charge de l’EDC (8). On peut citer par exemple 

la psychothérapie de soutien, les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), les 

psychothérapies psychodynamiques ou analytiques et les thérapies systémiques.  

Selon les recommandations de l’ANAES de 2002, la psychothérapie de soutien a pour 

objectif d’amener le patient à verbaliser ses difficultés actuelles, de l’aider à en comprendre 

l’origine et de le soutenir dans ses décisions facilitées. Elle est souvent évoquée mais il est 

difficile d’en délimiter les contours précis. Bien que n’ayant pas le titre de psychothérapeute, 

le généraliste exerce une forme de psychothérapie de soutien de manière plus ou moins 

formelle. Les étapes du processus de la relation d’aide proposé par Rogers reflètent bien cette 

pratique : le temps de la consultation est l’occasion pour le patient d’exprimer sa plainte. Par 

son écoute active, le médecin l’aide à expliciter son problème. Leur relation de proximité 

permet au soignant de l’aider à l’analyser. Il l’aide à comprendre son trouble et favorise son 

adhésion au projet thérapeutique. Il peut ensuite l’accompagner dans son cheminement 

émotionnel et ainsi l’aider à initier des changements et actions positives de manière efficace 

(11) . Dans une étude menée dans le Nord, 60% des généralistes déclaraient pratiquer une 

psychothérapie de soutien, alors qu’ils n’étaient que 11% à s’être formé à cette pratique (13). 

De manière générale, 84% des généralistes estiment que leur formation est suffisante pour 

prendre en charge les patients dépressifs. Cependant, 78% sont demandeurs de formation 

complémentaire concernant la pratique psychothérapeutique (13).  

D’après une étude menée par Dezetter, la psychothérapie pourrait apporter un taux de 

rémission supplémentaire de 30% (14). De manière générale, les bénéfices attendus sont variés : 

90% des sujets ayant suivi une psychothérapie sont satisfaits des résultats et 60% s’en trouvent 

améliorés de manière durable (on retrouve d’ailleurs de meilleurs résultats à long terme qu’avec 

les thérapeutiques médicamenteuses). On observe un taux de rémission de 60%, un effet positif 

sur la prévention des rechutes et une amélioration de la qualité de vie.  

Concernant la consommation des soins, on note une diminution de la durée des 

hospitalisations, une demande de consultations médicales amoindrie et une baisse de la durée 

des arrêts longue maladie (4,12,14–16).  
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Les traitements médicamenteux  

Un traitement médicamenteux est recommandé en cas d’EDC sévère. Dans les 

dépressions légères à moyennes pour lesquelles la psychothérapie a donné des résultats 

insuffisants, les antidépresseurs peuvent également être proposés.  

Il existe 5 classes d’antidépresseurs :  les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine (ISRS) et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

(IRSNa), les « autres antidépresseurs » (comme la miansérine et la mirtazapine) , les 

imipraminiques, (tricycliques ou non ) et les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO).Le 

choix de la molécule se fait selon les manifestations que présente le patient, ses comorbidités 

et surtout selon le profil de tolérance. Les ISRS et ISRSNa sont préconisés en première 

intention. En cas d’anxiété majeure, d’insomnie importante ou d’agitation, la prescription 

d’anxiolytiques peut être justifiée mais pour une durée brève, d’environ 15 jours.  

Coût sociétal 

L’épisode dépressif caractérisé altère le fonctionnement du sujet sur tous les plans, 

notamment professionnel et familial. En effet, 68,4% des patients dépressifs se sentent en 

incapacité de travailler (9) et l’EDC occupe actuellement la troisième place en terme de volume 

d’heures d’arrêt de travail (4). De manière globale, la prise en charge globale des troubles de 

l’humeur représentait 14,5 milliards d’euros en 2015. En 2020, le budget leur étant alloué 

représentait 8% de l’ONDAM, soit deux fois plus que les pathologies cardiaques chroniques 

(17).  

Place du médecin généraliste dans la prise en charge 

En France, on estime que 30% de la population qui consulte en soins primaires présente 

un trouble en santé mentale (18).  Les médecins généralistes sont en première ligne et 67% 

d’entre eux voient chaque semaine au moins un patient pour un syndrome dépressif (3). 

Pourtant, différentes études rapportent des difficultés tant en ce qui concerne le diagnostic que 

pour la mise en place d’un projet de soin en accord avec les recommandations.  

On observe un paradoxe dans le diagnostic des EDC. D’une part, la moitié des 

syndromes dépressifs légers et modérés ne seraient pas diagnostiquée (17) . D’autre part, le 

médecin généraliste aurait tendance à sur-diagnostiquer des EDC modérés  ou à amplifier 

l’intensité du syndrome dépressif retrouvé, ce qui pourrait justifier la prescription 

médicamenteuse (19). On observe que moins de 10 % des patients recevaient un traitement 
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adapté (1). Ces constats semblent montrer une difficulté à établir un diagnostic précis pour des 

troubles dépressifs légers et modérés. Plusieurs outils ont été validés mais ces questionnaires 

sont peu utilisés en pratique courante (4).  

A ce jour, la psychothérapie est reconnue comme un réel traitement de la dépression par 

la majorité des généralistes (72%) (20). Cependant, la prescription de traitement 

médicamenteux reste très fréquente : on estime que 61 à 65% des généralistes prescrivent un 

traitement médicamenteux, y compris face à un EDC léger. Ils seraient même 22% à prescrire 

un antidépresseur dès la première consultation pour ce motif. Dans 58% des situations, ils y 

adjoignent un anxiolytique ou un hypnotique (13). Alors que la psychothérapie est préconisée 

quel que soit la sévérité de l’épisode dépressif, en pratique, elle n’est pas toujours conseillée 

par les praticiens. On constate tout de même une amélioration puisqu’en 2008, 35% des 

médecins généralistes conseilleraient la psychothérapie, contre 63,6% en 2018 (19,20).  

Plusieurs paramètres peuvent expliquer que la psychothérapie ne soit pas 

systématiquement proposée. Tout d’abord, se pose la problématique des connaissances 

concernant l’EDC. Dans une étude de 2020, menée auprès de médecins généralistes, seuls 50% 

des sujets interrogés connaîtraient les recommandations concernant la prise en charge de la 

dépression et 15% d’entre eux considèrent que cela impacte leur capacité à prendre en charge 

cette pathologie (17). Le manque de connaissance sur les psychothérapies semble également 

poser problème. Au vu du grand nombre de psychothérapies existantes, il est difficile de savoir 

laquelle sera la plus adaptée à chaque patient. Cela implique également de savoir lesquelles sont 

exercées par les thérapeutes présents à proximité (1).  

L’adhésion du patient est un élément majeur. D’après une étude de 2015, seuls 30 % 

des patients dépressifs ou anxieux acceptent de suivre une psychothérapie et y accéderaient  

(14). Un taux de participation si faible pourrait s’expliquer par des barrières culturelles, avec 

parfois une vision erronée du déroulement des séances.  La problématique financière pourrait 

être un autre facteur explicatif, il est même le facteur majeur d’après 91% des médecins 

généralistes interrogés par Marion Vallot (thèse portant sur des médecins des Alpes Maritimes) 

(3).  

Problématique  

Peu d’articles portent sur la prise en charge de la dépression par les internes de médecine 

générale. Une thèse présentée en 2020 par B. Di Giorgio s’est intéressée aux connaissances et 

aux perceptions que les IMG peuvent avoir concernant la prise en charge des EDC. Il en ressort 
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que les internes ont plutôt de bonnes connaissances théoriques mais des difficultés dans la 

pratique. Sur le plan de la prise en charge non médicamenteuse, la majorité des étudiants 

interrogés s’accordent à dire que la psychothérapie est nécessaire et parfois suffisante pour 

prendre en charge un EDC. Cependant un tiers d’entre eux pense que la psychothérapie doit 

forcément être réalisée par un professionnel en santé mentale. De plus, un étudiant sur cinq ne 

l’inclue pas dans la prise en charge qu’il propose aux patients. L’auteur soulève tout de même 

une amélioration des habitudes de prise en charge : alors que 60% des généralistes estiment 

qu’un traitement médicamenteux seul peut être suffisant, seulement 18% des IMG interrogés 

dans son étude seraient du même avis (17).  

Malgré les bénéfices démontrés de la psychothérapie, elle n’est toujours pas proposée 

de manière systématique. Comment expliquer le fait que cette thérapeutique non 

médicamenteuse ne soit pas plus employée en pratique ?   

Objectifs 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer si les IMG sont à l’aise lorsqu’il s’agit 

de proposer et de mettre en place une psychothérapie chez les patients présentant un épisode 

dépressif caractérisé. 

L’objectif secondaire est de rechercher des facteurs pouvant favoriser ou au contraire 

rendre plus difficile l’instauration d’une prise en charge psychothérapeutique. 
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Matériel et méthodes  

Type d’étude et population cible 

Pour réaliser cette étude, nous avons choisi la méthode quantitative, observationnelle et 

transversale. La population cible de l’étude était constituée de l’ensemble des internes de 

médecine générale de la faculté de Toulouse (toutes promotions confondues) pour l’année 

2022-2023.  

Elaboration et envoi de l’auto-questionnaire 
Notre étude s’est basée sur un auto-questionnaire (Annexe 1), composé de 36 questions, 

divisé en 3 parties :  

- La première partie, composée de 7 questions permettant de caractériser la population 

étudiée.  

- La seconde partie, 4 questions fermées sous forme d’échelle de Likert visait à 

connaître l’intérêt et le niveau d’aisance des internes dans la prise en charge de 

l’EDC.  

- La troisième partie, composée de 25 questions fermées à type d’échelle de Likert, 

reprend le BDC-Q : une échelle reconnue, permettant d’explorer les barrières à la 

prise en charge de la dépression en médecine générale (21). 

Avant d’être publié, ce questionnaire a été testé auprès de 8 sujets ne faisant pas partie de la 

population cible. La mise en forme des questions portant sur le BDC-Q a été scindée en sous 

parties pour une meilleure lisibilité lors de la passation du questionnaire. Un espace de texte 

libre a été créé pour recueillir d’éventuelles remarques ou questions des répondants.  

Recueil des données  
Notre questionnaire, anonyme, a été diffusé via un Google Form. Dans le texte de 

présentation du questionnaire, il était demandé aux internes de n’y répondre qu’une seule 

fois.  

Afin d’optimiser le recrutement, celui-ci a été réalisé via différents moyens de 

communication :  

-  le mailing du DUMG suite à l’accord du Comité Recherche et Thèse  

-  la gazette des thèses publiée par l’AIMG  
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-  les groupes de promotion sur les réseaux sociaux. Ces groupes fermés sont théoriquement 

uniquement accessibles aux internes de médecine générale de Toulouse.  

Critères de jugement principal et secondaires  
Le critère de jugement principal était le niveau d’aisance global à orienter le patient 

dépressif vers une psychothérapie (échelle de Likert de 1 = « pas du tout d’accord » à 5 = 

« tout à fait d’accord » en réponse à la question « Je suis à l'aise lorsqu'il s'agit de proposer 

et mettre en place une psychothérapie face à un patient présentant un syndrome dépressif 

? »).  

 L’objectif secondaire était de rechercher d’éventuelles corrélations entre ce niveau 

d’aisance et d’autres variables explicatives.  

Analyses statistiques 
Les données ont été analysées via le logiciel Jamovi.  

Les analyses statistiques ont été descriptives puis comparatives.  

Deux types de variables ont été analysées :  

- Les variables catégorielles, décrites à l’aide d’effectifs et de pourcentages  

- Les variables continues, décrites à l’aide de moyennes, écarts-types, et selon la 

pertinence, les médianes, premiers et troisièmes quartiles. 

Nous avons employé une échelle de Likert (5 propositions ordinales : « pas du tout 

d’accord », « pas d’accord », « ne se prononce pas », « d’accord » et « tout à fait d’accord »).  

Convertie en échelle allant de 1 à 5, notre variable d’intérêt nous a permis d’effectuer des 

analyses descriptives.  

Lorsqu’un étudiant a donné deux réponses à une même question, nous avons effectué la 

moyenne des valeurs obtenues et arrondi vers la neutralité afin de biaiser le moins possible 

les résultats. Des analyses considérant ces valeurs comme des données manquantes ont été 

réalisées et ont fourni des résultats similaires.   

Pour l’analyse comparative de l’aisance à orienter le patient vers une psychothérapie en 

fonction de chaque variable d’intérêt, nous avons utilisé :  

- des tests t de Student bilatéral puis tests de Cochran-Armitage si significatifs pour 

les variables binaires  
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- des tests de corrélation de Spearman pour les variables quantitatives (ou ordinales).  

Pour étudier les objectifs secondaires, nous avons réalisé une régression logistique 

univariée puis multivariée à partir des variables significatives.  

Pour l’ensemble des analyses le seuil de significativité retenu était à 0,05. 

Formalités éthiques et règlementaires  
Notre étude était catégorisée hors loi Jardé conformément à l’article R. 1121-1 du code 

de la santé publique (recherche visant à évaluer des modalités d’exercice des professionnels 

de santé ou des pratiques d’enseignement dans le domaine de la santé), il n’a pas été 

nécessaire de faire une demande auprès du CPP. Il n’a pas été indiqué de solliciter de comité 

éthique (le fait d’interroger des professionnels de santé sur leurs pratiques ne posant pas de 

problème éthique propre). Une déclaration de l’étude a été faite auprès de la CNIL via le 

délégué à la protection des données du DUMG de Toulouse dans le cadre de la méthode MR 

004 (Recherches en santé hors RIPH ne nécessitant pas le recueil d’un consentement). Une 

notice d’information participant était incluse dans le questionnaire diffusé. 
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Résultats  

Caractéristiques de l’échantillon 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Sur les 464 internes inscrits à la faculté, 171 ont répondu au questionnaire. Nous estimons 
donc le taux de participation à 37%.  4 questionnaires ont été exclus des analyses devant la présence 
de réponses aberrantes. 
 

n = 167 Effectif (%) 

Année 1ère année 38 (22.8 %) 
2ème année 41 (24.6 %) 
3ème année 68 (40.7 %) 

Post-internat 20 (12.0 %) 

Genre Masculin 41 (24.6 %) 

Féminin 126 (75.4 %) 

Stage en 
zone* 

Urbaine 37 (22.2%) 

Semi-rurale 116 (69.5%) 

Rurale 60 (35.9%) 

     
 

 
 

 

   
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 

  

  
     
     
     
     
     
 

 

   
     
     
     

Figure 1: diagramme de flux 

Internes de médecine 
générale de Toulouse 

(n=464) 

Réponses au 
questionnaire 

(n=171) 

Exclusion des questionnaires 
avec réponses aberrantes 

(n=4)  

Questionnaires inclus 
(n=167) 
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n = 167 Effectif (%) 
Structure 

d’exercice* 
Cabinet libéral 149 (89.2%) 

MSP 137 (82.0%) 

CPTS 36 (21.6 %) 

Hospitalier 133 (79.6 %) 

Tableau 1:Caractéristiques de la population de l’étude 

(*) plusieurs réponses possibles 

Le tableau 1 présente les caractéristiques de la population d’étude. On retrouvait une 

majorité de femmes (75,4%). L’âge médian des répondants était de 27 ans (minimum 23, 

maximum 47 ans, écart-type 2,435). On constate que la majorité des étudiants (69,5%) ont 

effectué des stages en zone semi-rurale. Les structures d’exercice ambulatoire étaient 

majoritairement des cabinets libéraux (89,2%) et des MSP (82%).   

Critère de jugement principal  
L’objectif principal de cette étude était de déterminer le niveau d’aisance globale 

qu’ont les IMG de Toulouse lorsqu’il s’agit de proposer et de mettre en place une 

psychothérapie chez un patient dépressif. On constate qu’ils s’estimaient majoritairement à 

l’aise dans cette situation. En effet, 35,9% d’entre eux se considéraient “très à l’aise”, et 

51,6% d’entre eux “à l’aise” dans ce contexte, soit un taux d’aisance global de 87,4%. 

 Pas du tout 
d’accord 

Pas 
d’accord 

Ne se 
prononce 

pas 

D’accord Tout à 
fait 

d’accor
d 

Je suis à l’aise lorsqu'il 
s'agit de proposer et 
mettre en place une 

psychothérapie  face à 
un patient présentant 

un syndrome dépressif? 

3         

(1.8 %) 

14    

(8.4 %) 

4        

(2.4 %) 

86  

(51.5 %) 

60  

(35.9 %) 

Tableau 2:  Aisance à orienter le patient dépressif vers une psychothérapie 
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Figure 2 : Aisance à proposer et mettre en place une psychothérapie 

Co-variables d’intérêt 
  

 
Acteurs présents dans le 

bassin de santé : 
Effectif (%) 

Interactions avec les acteurs 
présents dans le bassin de santé 

Effectif (%) 

Psychologue dans la 
structure 67 (40.1 %) 51 (30.5 %) 

Psychologue libéral 147 (88.0%) 40 (24.0%) 
Psychiatre libéral 91 (54.5%) 20 (12.0%) 

CMP 137 (82.0%) 52 (31.1%) 
Hospitalier 98 (58.7%) 40 (24.0%) 

Aucun 2 (1.2%) 54 (32.3%) 

Tableau 3: Acteurs présents dans le bassin de santé et interactions avec ses acteurs 

 

     Figure 3: Acteurs présents dans le bassin de santé et interactions 

1,80%

8,40%
2,40%

51,50%

35,90%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

Je suis à l’aise lorsqu'il s'agit de proposer et mettre en place une 
psychothérapie  face à un patient présentant un syndrome 

dépressif?

Pas du tout d'accord
Pas d'accord
Ne se prononce pas
D'accord
Tout à fait d'accord

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

Psychologue
dans la

structure

Psychologue
libéral

Psychiatre
libéral

CMP Hospitalier Aucun

Acteurs présents et interactions avec eux

Acteurs présents dans le bassin de santé Interactions avec les acteurs présents dans le bassin de santé
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Le tableau 3 et la figure 3 présentent les acteurs qui étaient présents dans les bassins 

de santé où les internes étaient en stage, ainsi que les interactions qu’ils ont eues avec les 

différents professionnels de santé mentale. On observe notamment que malgré une présence 

de psychologues libéraux dans 88% des cas, seuls 24% des internes ont eu une interaction 

avec eux. Plus marquant encore, 32,2% n’ont jamais eu d’interaction avec les acteurs en 

santé mentale présents. 

87,4% des répondants sont intéressés par la prise en charge en santé mentale (Tableau 

4). On constate que 69,5% d’entre eux sont à l’aise pour mettre en place un traitement 

médicamenteux face à un patient dépressif. La majorité des étudiants ayant participé (82,6%) 

pense que le remboursement de la psychothérapie facilite l’orientation des patients vers le 

psychologue. 

 Pas du 
tout 

d’accord 

Pas 
d’accord 

Ne se 
prononce 

pas 

D’accord Tout à 
fait 

d’accord 

Etes-vous intéressés par la 
prise en charge des 
patients dans le domaine 
de la santé mentale ? 

1 

 (0.6 %) 

12  

(7.2 %) 

8  

(4.8 %) 

95  

(56.9 %) 

51  

(30.5 %) 

Je suis à l’aise lorsqu'il 
s'agit de proposer et 
mettre en place un 
traitement médicamenteux 
face à un patient 
présentant un syndrome 
dépressif ? 

5  

(3.0%) 

41      

(24.6%) 

5  

(3.0%) 

100  

(59.9%) 

16  

(9.6%) 

Le remboursement de 
séances de psychothérapie  
par la CPAM facilite-t-il 
pour vous l’orientation 
vers le psychologue ? 

3  

(1.8%) 

18  

(10.8%) 

8  

(4.8%) 

53  

(31.7%) 

85  

(50.9%) 

Tableau 4: Autres variables d’intérêt étudiées 
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Figure 4: Autres variables d'intérêt étudiées 

 

  

 

Figure 5: Questionnaire BDC-Q : la pratique du médecin généraliste 

Dans les figures 5 à 9 les formulations initiales de certains items du BDC-Q ont été 

inversées pour obtenir une polarisation de l'ensemble des items dans le même sens 

(difficulté/insuffisance) et permettre une comparaison visuelle. Le détail des réponses au 

questionnaire BDC-Q est présenté en annexe 2.  

4,05

2,87

4,3

3,48

3,32

2,51

1

2

3

4

5

1-Prendre en charge un
patient dépressif demande
souvent plus de temps que
ce que je peux y consacrer

2-Travailler avec des
patients dépressif est

pesant

3-La capacité d'accueil des
structures spécialisées en

santé mentale est
insuffisante

4-La situation clinique d'un
patient dépressif est

difficile à résumer par écrit

5-Les recommandations de
bonne pratique concernant

la dépression manquent
d'applicabilité pratique

6-Prendre en charge les
patients dépressifs est

insuffisament rémunéré

La pratique du médecin généraliste :

1,80%

10,80
%

4,80%

31,70
%

50,90
%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

Le remboursement de séances de 
psychothérapie  par la CPAM facilite 

l’orientation vers le psychologue?

3,00%

24,60
%

3,00%

59,90
%

9,60%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

Aisance à proposer et mettre en place 
un traitement médicamenteux face à 
un patient présentant un syndrome 

dépressif?

0,60%

7,20%

4,80%

56,90%

30,50%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

Etes-vous intéressés par la prise en  
charge des patients dans le domaine 

de la santé mentale ?

1 : Pas du tout d’accord  2 : Pas d’accord   3 : Ne se prononce pas  4 : D’accord   5 : Tout à fait 

d’accord  
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La figure 5 représente les résultats de la première partie du questionnaire BDC Q, portant 

sur la pratique du médecin généraliste. Les notes indiquées correspondent à la note moyenne 

obtenue à chaque question.  

 

 

Figure 6: Questionnaire BDC-Q : Les patients et les représentations de la dépression  

Les notes présentes dans la figure 6 représentent les réponses des internes aux 

questions s’intéressant aux patients et à leurs représentations de la dépression (seconde partie 

du questionnaire BDC Q).  

Dans la figure 7, on retrouve les réponses des IMG aux questions portant sur les aides 

à la prise en charge.  

Le graphique présenté dans la figure 8 représente les notes attribuées par les internes 

sur les questions du BDC Q évaluant la collaboration avec les professionnels en santé 

mentale.  

Enfin, dans la figure 9, sont présentées les notes attribuées aux trois dernières 

questions du BDC Q, qui intéressent l’accès aux soins en santé mentale.  

1,89
3,03

3,45
2,18

3,02

2,4

1

2

3

4

5

7-Les patients dépressifs
acceptent difficilement le
diagnostic de dépression

8-L’adhésion des patients 
dépressifs au projet 

thérapeutique est limitée

9-Les patients dépressifs
sous-estiment la sévérité de

leur dépression

10-Les patients acceptent 
difficilement d’être adressés 

chez un professionnel en 
santé mentale

11-La population générale
est mal informée sur la

dépression

12-Il est difficile de 
distinguer une simple 

tristesse de l’humeur d’un 
syndrome dépressif

Les patients et les représentations de la dépression :

1 : Pas du tout d’accord  2 : Pas d’accord  3 : Ne se prononce pas  4 : D’accord   5 : Tout à fait d’accord  
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Figure 7: Questionnaire BDC-Q : Les aides à la prise en charge 

 

 

Figure 8:  Questionnaire BDC-Q : La collaboration avec les professionnels en santé mentale 

2,84

2,59

3,5

3,43 1

2

3

4

5

13-Je connais mal les services
offerts par les structures

spécialisées en santé mentale

14-Je connais mal les
spécialisations des

professionnels pour
certaines pathologie

15-Les outils de dépistage de 
la dépression manquent 

d’utilité pratique

16-Les outils d’évaluation de 
la dépression manquent 

d’utilité pratique

Les aides à la prise en charge :

2,75

3,93

2,84

4,01

2,59

2,51

1

2

3

4

5

17-Le partage d’informations 
médicales concernant les 

patients avec les 
professionnels en santé 

mentale est difficile

18-Le retour d’informations 
de la part des professionnels 
en santé mentale est difficile

19-Les professionnels en
santé mentale ne sont pas

disponibles pour la prise en
charge de nouveaux patients

20-Les rencontres avec les
professionnels en santé

mentale pour discuter des cas
sont difficiles

21-Obtenir un conseil
téléphonique des

professionnels en santé
mentale est difficile

22-Les attentes concernant la 
transmission de l’information  

ne sont pas les mêmes 

La collaboration avec les professionnels en santé mentale :

1 : Pas du tout d’accord  2 : Pas d’accord  3 : Ne se prononce pas  4 : D’accord   5 : Tout à fait d’accord  

1 : Pas du tout d’accord  2 : Pas d’accord  3 : Ne se prononce pas  4 : D’accord   5 : Tout à fait d’accord  
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Figure 9 :Questionnaire BDC-Q : L’accès aux soins en santé mentale 

Analyses comparatives  

Tests t de Student       

Aisance à proposer et mettre en place une psychothérapie face à un patient présentant un syndrome dépressif 

n = 167 

Variable d'intérêt   valeur p   

Genre (féminin ; masculin)  0.654  

Lors de vos stages ambulatoires, étiez-vous plutôt en zone :    
 en zone urbaine  0.121  

 en zone semi rurale  0.694  

 en zone rurale  0.216  

 cabinet libéral  0.586  

 MSP  0.578  

 CPTS  0.560  

 Hospitalier  0.158  

 CDS   0.178  

Lors de vos stages ambulatoires, quels acteurs en santé mentale étaient présents dans 
le bassin de santé : 

   

 psychologue présent au sein de votre structure   0.461  

 psychologue libéral  0.179  

 psychiatre libéral  0.785  

 CMP   0.441  

 service de psychiatrie en milieu hospitalier  0.887  

 aucun   0.558  

Lors de vos stages ambulatoires, avec quels praticiens avez-vous eu des interactions :    
 psychologue présent au sein de votre structure   0.830  

 psychologue libéral  0.026 * 

 psychiatre libéral  0.343  

 CMP   0.467  

 service de psychiatrie en milieu hospitalier  0.042 * 

 aucun   0.150  

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

Tableau 5: Analyse comparative des variables binaires : tests de Student  

2,41

2,462,55

1

2

3

4

5

23-Je manque de confiance à l’égard 
des structures spécialisées en santé 

mentale

24-J’ai eu des mauvaises expériences 
en utilisant les structures spécialisées 

en santé mentale

25-Les soins en santé mentale sont mal
remboursés aux patients dépressifs

L’accès aux soins en santé mentale :

1 : Pas du tout d’accord  2 : Pas d’accord  3 : Ne se prononce pas  4 : D’accord   5 : Tout à fait d’accord  
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Les tests t de Student ont fait ressortir que le niveau d'aisance à proposer et mettre en place 

une psychothérapie était significativement plus élevé chez les étudiants ayant eu des 

interactions lors de leurs stages ambulatoires avec un psychologue libéral et avec un service 

de psychiatrie en milieu hospitalier. Les tests de Cochran-Armitage n’ont pas retrouvé de 

résultats significatifs.  

Tests de corrélation de Spearman         

Variable d'intérêt 
Rho de 
Spearman 

  valeur p   

Semestre d'internat 0.173  0.026 * 

Âge 0.158  0.041 * 

Intéressement par la prise en charge des patients dans le domaine de la 
santé mentale  

0.165  0.033 * 

Aisance à proposer et mettre en place un traitement médicamenteux face à 
un patient présentant un syndrome dépressif 

0.381  < .001 *** 

Le remboursement facilite l'orientation 0.256  < .001 *** 

Prendre en charge un patient dépressif demande souvent plus de temps 
que ce que je peux y consacrer 

-0.062  0.427  

Travailler avec des patients dépressif est pesant -0.071  0.359  

La capacité d'accueil des structures spécialisées en santé mentale est 
insuffisante 

0.058  0.456  

La situation clinique d'un patient dépressif est difficile à résumer par écrit 0.046  0.559  

Les recommandations de bonne pratique concernant la dépression 
manquent d'applicabilité pratique 

-0.182  0.018 * 

Prendre en charge les patients dépressifs est suffisamment rémunéré 0.111  0.153  

Les patients dépressifs acceptent facilement le diagnostic de dépression -0.039  0.617  

L’adhésion des patients dépressifs au projet thérapeutique est limitée 0.036  0.646  

Les patients dépressifs sous-estiment la sévérité de leur dépression -0.048  0.540  

Les patients acceptent facilement d’être adressés chez un professionnel en 
santé mentale 

0.020  0.800  

La population générale est bien informée sur la dépression 0.031  0.689  

Il est facile de distinguer une simple tristesse de l’humeur d’un syndrome 
dépressif 

0.107  0.168  

Je connais bien les services offerts par les structures spécialisées en santé 
mentale 

0.200  0.010 ** 

Je connais bien les spécialisations des professionnels pour certaines 
pathologies 

0.236  0.002 ** 

Les outils de dépistage de la dépression manquent d’utilité pratique 0.040  0.611  

Les outils d’évaluation de la dépression manquent d’utilité pratique 0.006  0.939  

Le partage d’informations médicales concernant les patients avec les 
professionnels en santé mentale est facile 

-0.047  0.544  

Le retour d’informations de la part des professionnels en santé mentale est 
difficile 

0.047  0.549  

Les professionnels en santé mentale sont disponibles pour la prise en 
charge de nouveaux patients 

-0.044  0.573  

Les rencontres avec les professionnels en santé mentale pour discuter des 
cas sont difficiles 

0.067  0.390  

Obtenir un conseil téléphonique des professionnels en santé mentale est 
facile 

-0.041  0.600  

Les attentes concernant la transmission de l’information sont les mêmes 0.008  0.916  

Je manque de confiance à l’égard des structures spécialisées en santé 
mentale 

-0.152  0.050  

J’ai eu des mauvaises expériences en utilisant les structures spécialisées en 
santé mentale 

-0.055  0.483  

Les soins en santé mentale sont bien remboursés aux patients dépressifs -0.044  0.573  

Tableau 6 : Analyse comparative des variables quantitatives (test de corrélation de Spearman) 
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 Les tests de corrélation de Spearman ont retrouvé une association significative entre 

le niveau d'aisance à proposer et mettre en place une psychothérapie et différents point 

étudiés. L’âge et le semestre d’internat étaient associés au niveau d’aisance. Il en est de 

même pour l’intérêt de la prise en charge des patients dans le domaine de la santé mentale, 

pour l’aisance à proposer et mettre en place un traitement médicamenteux face à un patient 

présentant un syndrome dépressif et pour la considération que le remboursement facilite 

l'orientation. Parmi les questions du BDC-Q, les items ayant révélé une association 

significative étaient : « les recommandations de bonne pratique concernant la dépression 

manquent d'applicabilité pratique » (association inversée) ainsi que la bonne connaissance 

des services offerts par les structures spécialisées en santé mentale et la bonne connaissance 

de la spécialisation des professionnels pour certaines pathologies.  

Tableau 7: Analyse par régression logistique 

 

Régression logistique de la variable "Aisance à proposer et mettre en place une psychothérapie face à un patient 
présentant un syndrome dépressif" 

Note. La variable dépendante 'Aisance psychothérapie ?' suit l'ordre suivant : 1 | 2 | 3 | 4 | 5 

Variable 

modèle univarié     modèle multivarié   

OR[IC95%] valeur p     OR[IC95%] valeur p   

Interaction avec un psychologue 
libéral lors des stages 
ambulatoires 

1.97 
 [1.00 ; 3.92] 0.050   - -  

Interaction avec un service de 
psychiatrie en milieu hospitalier 
lors des stages ambulatoires 

1.61 
 [0.825 ; 3.16] 0.164   - -  

Semestre d'internat 1.18  
[1.01 ; 1.38] 0.033 *  1.157 

 [0.977 ; 1.37] 0.092  

Âge 1.05  
[0.932 ; 1.20] 0.442   - -  

Intéressement par la prise en 
charge des patients dans le 
domaine de la santé mentale  

1.55  
[1.08 ; 2.25] 0.018 *  1.748  

[1.126 ; 2.75] 0.014 * 

Aisance à proposer et mettre en 
place un traitement 
médicamenteux face à un patient 
présentant un syndrome dépressif 

2.16  
[1.59 ; 2.97] < .001 ***  1.804  

[1.285 ; 2.57] < .001 *** 

Considération que le 
remboursement facilite 
l'orientation 

1.44  
[1.08 ; 1.92] 0.013 *  1.825  

[1.333 ; 2.52] < .001 *** 

Considération que les 
recommandations de bonne 
pratique concernant la dépression 
manquent d'applicabilité pratique 

0.722  
[0.543 ; 0.953] 0.022 *  0.831  

[0.612 ; 1.13] 0.233  

Bonne connaissance des services 
offerts par les structures 
spécialisées en santé mentale 

1.60  
[1.13 ; 2.29] 0.009 **  1.037  

[0.648 ; 1.66] 0.878  

Bonne connaissance des 
spécialisations des professionnels 
pour certaines pathologies 

1.59 
 [1.19 ; 2.14] 0.002 **   1.599  

[1.087 ; 2.39] 0.019 * 

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
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Dans l'analyse multivariée, certaines variables étaient significativement associées à 

l'aisance à proposer et mettre en place une psychothérapie : l’intérêt pour la prise en charge 

dans le domaine de la santé mentale, l’aisance à proposer et initier un traitement 

médicamenteux face à un sujet dépressif et les considérations concernant le remboursement 

des psychothérapies sont associées à notre question de recherche. Enfin, concernant les 

questions du BDC-Q, que la bonne connaissance des spécialisations des professionnels pour 

certaines pathologies était associée à l’aisance à orienter vers une psychothérapie.  

Discussion 

Les internes et médecins généralistes  

 Les résultats de notre étude sont plutôt satisfaisants puisqu’on constate que 87,4% 

des IMG s’estimaient à l’aise pour proposer et mettre en place une psychothérapie chez un 

patient dépressif. Les analyses comparatives montrent que le niveau d’aisance augmentait 

au cours de la formation et qu’il était associé à l’intérêt pour la prise en charge des patients 

dans le domaine de la santé mentale. Dans une étude menée auprès des IMG de Lille, 20% 

des internes n’introduisaient pas toujours la psychothérapie dans la prise en charge (17), 

cette estimation est en cohérence avec nos résultats. Dans le Panel 2013, 69% des MG ne 

préconisaient pas de psychothérapie à leurs patients (1). La psychothérapie semble donc faire 

partie intégrante de la prise en charge et les internes y ont plus recours que les généralistes 

interrogés, ce qui montre une amélioration des pratiques, en accord avec les 

recommandations actuelles. En pratique, 30 à 50% des patients présentant un épisode 

dépressif suivraient une psychothérapie, alors que le taux attendu devrait être de 100% (17).   

 Les internes conseillent donc fréquemment au patient de suivre une psychothérapie. 

Cependant, Di Giorgio montre que, pour un tiers d’entre eux, elle doit être réalisée par un 

professionnel en santé mentale. Beaucoup ignorent qu’un généraliste peut la mettre en place 

(17). Durant les consultations de médecine générale, nous réalisons une psychothérapie dite 

« de soutien », bien que nous n’en ayons pas toujours conscience (1).  Alors que 60% des 

médecins reconnaissent l’utiliser, 78% des MG souhaiteraient être formés à la 

psychothérapie de soutien afin d’améliorer leur pratique (13). 84% des généralistes se 

sentent suffisamment formés pour prendre en charge une dépression, 82% sont demandeurs 

de formations complémentaires sur les différents types de psychothérapies et leurs 

indications. Ainsi, il semble que le versant théorique soit bien connu tant des internes que 

des médecins thésés, mais pour beaucoup, un complément de formation sur le côté pratique 
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serait nécessaire.  Cela leur permettrait d’être plus à l’aise pour proposer les psychothérapies 

de soutien mais aussi de mieux orienter les patients selon les pratiques des PSM présents à 

proximité.  

 Les IMG de Toulouse ont même déclaré être plus à l’aise dans l’orientation vers la 

psychothérapie que dans la mise en place d’un traitement médicamenteux (à 87,4% contre 

69,5%). Les analyses comparatives montrent une association significative entre ces deux 

éléments. Ainsi, alors que la prescription d’antidépresseur reste extrêmement fréquente, on 

constate que les internes sont moins enclins à les initier, en contraste avec d’autres études,  

rapportant que 60% des médecins généralistes pensaient que le traitement médicamenteux 

était suffisant et que  22% les prescrivaient même dès la première consultation (13,17). Ainsi, 

nos résultats soulèvent une modification des habitudes de prescription chez les internes.  

 On retrouve une association significative entre l’aisance à orienter vers la 

psychothérapie et l’applicabilité des recommandations. Les internes les moins à l’aise 

trouveraient donc que les recommandations concernant l’EDC sont difficiles à suivre en 

pratique. Cela semble concorder avec la littérature qui démontre qu’un manque de 

connaissance et d’expérience concernant la dépression et les recommandations à ce sujet 

serait associé à un recours plus fréquent aux antidépresseurs (17). Les difficultés d’accès aux 

professionnels de santé mentale (délai de rendez-vous, coût de la thérapie) ainsi que le 

manque de formation des généralistes pour la psychothérapie conduisent à une prescription 

accrue de traitements médicamenteux en première intention  (5,13,22). Notre étude souligne 

aussi que le manque de temps est un facteur limitant pour presque 85% des internes 

toulousains.  

Les patients   

 Le projet de soin est établi avec le patient. Cependant, de nombreux freins peuvent 

le rendre réticent à l’idée de suivre une psychothérapie. 

Dans notre étude, 92,2% des internes pensent que la population générale reste mal 

informée sur la dépression. Depuis plusieurs années, la médiatisation des troubles en santé 

mentale tend à modifier la perception de la population générale ; cependant la crainte de la 

stigmatisation persiste. La perception du trouble dépressif évolue progressivement : savoir, 

qu’au même titre que pour un trouble somatique, le patient dépressif n’est pas responsable 

de sa maladie, que l’on peut en guérir, favorise le recours au soin. D’autre part, la 
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méconnaissance des structures de soins existantes, des différents types de thérapie et l’idée 

que l’hôpital psychiatrique est le seul recours peut complexifier la prise en charge (3,23).  

La nécessité de soins n’est pas toujours identifiée par le patient et les sujets ayant le 

plus besoin de soins sont souvent ceux qui le manifestent le moins (24). Lors des 

consultations, il n’est pas toujours facile de détecter cette plainte, le patient se présentant très 

fréquemment pour un problème d’ordre somatique. Seuls 29,9% des répondants estiment 

qu’il est aisé de distinguer une simple tristesse de l’humeur d’un syndrome dépressif. 

Lorsqu’un EDC est décelé, il peut être difficile pour un patient d’accepter le diagnostic, 

surtout lorsque le motif de consultation est tout autre. Notre étude semble aller dans ce sens 

puisque pour la moitié des internes interrogés, seul la moitié des patients (49,7%) acceptent 

facilement le diagnostic posé.  

L’adhésion du patient au projet de soin est également pointée du doigt par la moitié 

des internes ayant participé au questionnaire. Pour eux, 41,9% des patients acceptent 

facilement de consulter un professionnel en santé mentale.  Dans la littérature, 75% des 

patients montrent des réticences à initier une psychothérapie, ce qui concorde avec nos 

résultats (1). Plusieurs points sont soulevés (1,15,23). :  

- Les besoins de traitement sont insuffisamment perçus  

- L’effet d’une psychothérapie est souvent sous-estimé  

- Les patients atteints de troubles sévères ont plus de difficultés à obtenir et à honorer 

le rendez-vous chez le PSM (en partie du fait du ralentissement psychomoteur, de la 

culpabilité et de l’apathie qui rend l’initiation d’une démarche plus difficile) 

- Les sujets présentant un EDC léger ou modéré ont moins recours aux 

psychothérapies  

- Le recours est moins fréquent en cas de bas niveau socio-économique  

Collaboration avec les professionnels en santé mentale  

D’après Kovess, la France serait le pays européen où la collaboration est la moins 

développée. Seuls 40% des généralistes seraient satisfaits des échanges qu’ils ont avec les 

professionnels spécialisés dans le domaine de la psychiatrie (15).  

Les capacités d’accueil des structures en santé mentale, insuffisantes, sont mises en 

avant par 86,2% des internes interrogés. Ce sentiment est partagé par 84% des médecins 

généralistes (1). Les délais de rendez-vous importants rendent difficile l’orientation du 
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patient vers les PSM. D’ailleurs seuls 13,2% des étudiants considèrent que les professionnels 

en santé mentale sont suffisamment disponibles pour prendre en charge de nouveaux 

patients.  Ainsi le praticien est face à deux possibilités :  

- Initier lui-même un suivi, en attendant le rendez-vous, quand bien même il n’a pas 

réalisé de formation spécifique (3). 

-  Initier un traitement médicamenteux afin d’éviter une évolution péjorative, en dépit 

des recommandations (22).  

Cette problématique est d’autant plus marquée en zone rurale où les difficultés logistiques 

se surajoutent, notamment la nécessité de parcourir des distances plus importantes pour 

accéder aux praticiens (3,24).  

Peu d’internes (13,2%) connaissent les structures spécialisées en santé mentale 

présentes autour d’eux. Alors que des professionnels en santé mentale étaient présents dans 

le bassin de santé où des internes ont effectué leur stage dans 98,8%, 32,3% d’entre eux 

n’ont jamais eu aucune interaction avec eux. La quasi-totalité des internes a donc la 

possibilité d’orienter les patients mais ne connait pas les praticiens vers qui ils les orientent. 

Les analyses comparatives montrent d’ailleurs une association entre l’aisance à orienter vers 

la psychothérapie et la bonne connaissance des services et des spécialisations des 

professionnels en santé mentale.  Les changements de stages à chaque semestre accentuent 

cette difficulté puisque tous les six mois, l’interne change potentiellement de territoire. Un 

temps d’adaptation est nécessaire afin de découvrir les professionnels présents. Pour les 

aider, un « annuaire » des différents spécialistes est généralement à disposition dans les 

cabinets mais souvent les psychologues n’y figurent pas. Rouet-Nailani le souligne dans sa 

thèse (5).  

Seul 23,4% connaissent les spécialisations des PSM qui les entourent. Le constat est 

similaire du côté des psychologues, puisqu’en Midi-Pyrénées, 25% d’entre eux ont 

l’impression que la majorité des généralistes ne connaissent pas leur activité (25). Dans son 

étude, M. Tennessel constate que 65% des médecins généralistes interrogés ne connaissent 

pas ou peu les concepts et les techniques cognitivo-comportementales (4). Afin d’optimiser 

la collaboration entre les généralistes et les professionnels en santé mentale, il semble 

indispensable que chacun connaisse les compétences, les formations et les spécificités de 

l’autre. Chomienne suggère que pour mieux collaborer, les structures académiques doivent 

faciliter l’apprentissage à la collaboration au cours du cursus de chacun (26). C’est par 
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exemple le cas aux Etat Unis où les généralistes en formation bénéficient de cours 

spécifiques sur les psychothérapies et la manière de mener des entretiens. Une étude menée 

à Terre-Neuve, faisant collaborer internes en médecine et en psychologie à également montré 

une amélioration des échanges entre ces deux corps de métier mais aussi une meilleure 

efficacité dans les prises en charge. Cette étude montre cependant quelques réticences du 

côté des généralistes, ainsi ce point serait à explorer afin d’améliorer les échanges (27).   

Du point de vue des internes interrogés, la communication entre les généralistes et 

les professionnels en santé mentale semble complexe :  

- 82% des internes trouvent qu’il est difficile d’obtenir un conseil téléphonique 

- 76,6% estiment qu’il est difficile d’organiser des rencontres avec les PSM pour 

discuter des cas 

- Seulement 13,2% considèrent que le partage d’information avec les acteurs en santé 

mentale est facile.  

- Près de 90% des internes rapportent des attentes différentes concernant la 

transmission de l’information entre les différents acteurs.  

En 2015, la moitié des médecins généralistes déclarait ne pas avoir de contact avec les PSM 

(4). Alors que la quasi-totalité des médecins déclarait envoyer un courrier au psychiatre afin 

de lui adresser un patient, 74% ne recevaient aucun retour (28). Il en serait de même pour 

les psychologues (26). Cependant, plus récemment, les médecins interrogés par Vallot 

rapportent avoir des retours plus fréquents, et ce surtout lorsque les deux praticiens se 

connaissent (3).  

La problématique financière    

Le coût des psychothérapies est un frein majeur pour 91 % des médecins généralistes 

et conduit même le patient à renoncer aux soins (3). 50,4% des internes interrogés 

considèrent que les soins en santé mentale sont mal remboursés pour les patients dépressifs 

mais ils sont 82,6% à reconnaître l’amélioration apportée par le remboursement via le 

dispositif Monpsy. L’aisance à proposer et mettre en place une psychothérapie est, d’après 

nos analyses statistiques, associée à la considération selon laquelle ce remboursement facilite 

l’orientation.  

 Le problème financier conduit parfois le professionnel à orienter le patient vers un 

psychiatre qui sera remboursé plutôt que vers un psychologue (1,3). Rembourser les séances 
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de ces derniers pourrait permettre de réduire le nombre de patients présentant des EDC légers 

à modérés adressés aux psychiatres, ainsi ils seraient plus disponibles pour des situations 

plus complexes. Ce point est également présenté par Dezetter  (14).  

D’après plusieurs études, le remboursement des séances auprès des 

psychothérapeutes pourrait avoir des bénéfices à différents niveaux. Tout d’abord, en 

améliorant la qualité de vie du patient mais aussi celle de ses proches. Cela permet également 

de réduire les inégalités : le recours aux psychothérapies est plus fréquent en cas de niveau 

socio-économique élevé (14,15).   

La prescription d’antidépresseurs en première intention est corrélée à l’absence de 

recours à la psychothérapie (13). Le taux de prescription d’antidépresseur par les généralistes 

français est de 90%, contre seulement 72% en Allemagne et 43% aux Pays-Bas, et ce en 

dépit des effets secondaires de ces traitements (20). Lever la barrière du coût des séances 

permettrait de proposer des soins en accord avec les recommandations.   

Enfin, Anne Dezetter s’est intéressée aux coûts engendrés par la prise en charge des 

EDC. Alors que le coût global pour un patient français dépressif est estimé à 4702 euros sur 

un an, le recours à un programme de financement de la psychothérapie permettrait d’obtenir 

un cout évitable d’environ 1411 euros annuellement.  La prise en charge des psychothérapies 

aurait des bénéfices tant sur les coûts médicaux (hospitalisation, consommation de 

médicaments et leurs effets secondaires) que sur les coûts indirects et notamment sur les 

arrêts de travail (14).   

Le suivi des patients dépressifs étant chronophage et les médecins généralistes étant 

fréquemment leur seul interlocuteur, il pourrait être intéressant de proposer une cotation 

particulière pour ces consultations, afin d’inciter les généralistes à poursuivre le suivi mais 

surtout afin de valoriser ce type de consultation spécifique, au même titre que des 

consultations longues comme les premières consultations de contraception qui permettent 

de consacrer du temps à la prévention, ou les consultations dédiées à l’obésité de l’enfant.  

Forces de l’étude 
 Cette étude n’a jamais été réalisée auparavant, ni auprès d’internes ni auprès de 

médecins thésés. En effet, la littérature porte généralement sur la prise en charge globale de 

la dépression mais pas sur la mise en place de la psychothérapie de manière plus spécifique.  
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Le taux de participation de 37% est plutôt satisfaisant et nous a permis d’effectuer 

des analyses statistiques fiables. De plus, un tel taux de participation sur la base d’une 

participation libre, montre un intérêt certain de la part des étudiants pour le sujet. Enfin, cela 

nous a permis de répondre à notre question de recherche sur la base de données suffisantes.   

L’étude porte en partie sur le questionnaire BDC-Q. Ce questionnaire, validé en 2020 

auprès des médecins généralistes, nous permet de faire une analyse des objectifs secondaires 

basée sur des éléments robustes.  

Limites de l’étude 
Ayant été réalisée sur la base du volontariat, notre étude est soumise à un biais de 

sélection : en effet, il est probable que les internes répondant soient plus intéressés par la 

prise en charge des troubles dépressifs et qu’ils soient donc mieux sensibilisés à l’importance 

de mettre en place une psychothérapie.  

Le questionnaire auto-administré peut conduire à un biais de jugement. On constate 

que les internes se sont attribués des notes plutôt généreuses, tant dans l’aisance à 

l’orientation vers la psychothérapie que dans la capacité à proposer un traitement 

médicamenteux. La majorité des internes se considère à l’aise pour orienter le patient vers 

les psychologues mais les réponses au questionnaire BDC-Q montrent des difficultés sur de 

nombreux plans. Ainsi, les internes ont peut-être surestimé leur niveau d’aisance globale.  

Perspectives 

L’étude concernait les internes de médecine générale d’Occitanie. Il pourrait être 

intéressant d’étendre les recherches aux autres facultés de médecine. Les maquettes de 

formation étant variables selon la subdivision, il pourrait être pertinent d’analyser dans 

quelle mesure les cours théoriques prodigués pendant l’externat et pendant l’internat influent 

sur l’aisance des internes. La réalisation d’un stage en psychiatrie pourrait aussi avoir un 

impact sur la gestion des patients dépressifs en ambulatoire : en étant plus familiarisés avec 

les différentes techniques de psychothérapie, les internes pourraient être plus à l’aise pour 

prendre en charge mais aussi pour coordonner le parcours de soin du patient. Une étude 

similaire s’intéressant au point de vue de médecins généralistes installés pourrait être 

pertinente pour évaluer si les associations rapportées dans notre étude et les difficultés 

potentielles sont toujours présentes après l’installation.  
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Annexe  
Annexe 1 : questionnaire de thèse  

Aisance globale à orienter le patient dépressif vers une 

psychothérapie : questionnaire auprès des internes de médecine 

générale de Toulouse 
Bonjour,  
Je m'appelle Marie Bunel, je suis interne en médecine générale à la faculté de Toulouse.  
 
Dans le cadre de ma thèse, je souhaite évaluer dans quelle mesure les internes sont à l'aise 
lorsqu'ils souhaitent proposer à un patient dépressif de suivre une psychothérapie. 
L'objectif secondaire serait de repérer certains facteurs pouvant influencer ce phénomène.  
Ce questionnaire s'adresse aux internes de médecine générale de Toulouse, tous semestres 
confondus.  
Il prend moins de 10 minutes pour être complété, aucune donnée personnelle permettant de 
vous identifier n'est recueillie.  
Merci de ne répondre qu'une seule fois au questionnaire. 
 
Pour toute question au sujet de cette étude, vous pouvez me contacter via cette adresse mail 
: mmarie.bunel@gmail.com  
 
Merci d'avance pour votre participation  
   
* Indique une question obligatoire 

En quel semestre êtes-vous ? * 

1 er semestre 
2ème semestre 
3ème semestre 
4ème semestre 
5ème semestre 
6ème semestre 
Autre : 

 

Quel âge avez-vous ?  

 

Quel est votre genre ?  

Féminin 
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Masculin 
Autre : 

 

Lors de vos stages ambulatoires, étiez-vous plutôt en zone ... * 

Urbaine 
Semi-rurale 
Rurale 

Dans quelle(s) structures avez-vous déjà travaillé ? * 

Cabinet libéral 
MSP 
CPTS 
Hospitalier 
Autre : 

 

Lors de vos stages ambulatoires, quels acteurs en santé mentale étaient présents dans le 
bassin de santé ? * 

Psychologue présent au sein de votre structure 
Psychologue libéral 
Psychiatre libéral 
CMP 
Service de psychiatrie en milieu hospitalier 
Aucun 
Autre : 

 

Lors de vos stages ambulatoires, avec quels praticiens avez-vous eu des interactions ? * 

Psychologue présent au sein de votre structure 
Psychologue libéral 
Psychiatre libéral 
CMP 
Service de psychiatrie en milieu hospitalier 
Aucun 
Autre : 

 

Etes-vous intéressé par la prise en charge des patients dans le domaine de la santé mentale 
? * 

Proposition à cocher pour chaque question :  
Pas du tout  

 
Plutôt non Ne se prononce 

pas 
Plutôt oui Très intéressé  

 
Je suis à l'aise lorsqu'il s'agit de proposer et mettre en place un traitement médicamenteux 
face à un patient présentant un syndrome dépressif ? * 
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Proposition à cocher pour chaque question :  
Pas du tout 

d'accord 
Pas d'accord Ne se prononce 

pas 
D'accord 

 
Tout à fait 
d'accord 

Je suis à l'aise lorsqu'il s'agit de proposer et mettre en place une psychothérapie face à un 
patient présentant un syndrome dépressif ? * 

Proposition à cocher pour chaque question :  
Pas du tout 

d'accord 
Pas d'accord Ne se prononce 

pas 
D'accord 

 
Tout à fait 
d'accord 

Le remboursement de séances de psychothérapie par la CPAM facilite-t-il pour vous 
l'orientation vers le psychologue ? * 

Proposition à cocher pour chaque question :  
Pas du tout 

d'accord 
Pas d'accord Ne se prononce 

pas 
D'accord 

 
Tout à fait 
d'accord 

Questionnaire sur les Barrières à la prise en charge de la dépression en Médecine Générale  
(BDC-Q)  
Le but de ce questionnaire est d’explorer les barrières à la prise en charge de la dépression 
en médecine générale. Pour chacun des items suivants, merci de choisir la proposition 
correspondant le plus à votre expérience personnelle. 

La pratique du médecin généraliste * 

Proposition à cocher pour chaque question :  
Pas du tout 

d'accord 
Pas d'accord Ne se prononce 

pas 
D'accord 

 
Tout à fait 
d'accord 

 
1) Prendre en charge un patient dépressif demande souvent plus de temps que ce que 

je peux y consacrer  
2) Travailler avec des patients dépressif est pesant  
3) La capacité d'accueil des structures spécialisées en santé mentale est insuffisante  
4) La situation clinique d'un patient dépressif est difficile à résumer par écrit  
5) Les recommandations de bonne pratique concernant la dépression manquent 

d'applicabilité pratique  
6) Prendre en charge les patients dépressifs est suffisamment rémunéré  
 

Les patients et les représentations de la dépression* 

Proposition à cocher pour chaque question :  
Pas du tout 

d'accord 
Pas d'accord Ne se prononce 

pas 
D'accord 

 
Tout à fait 
d'accord 

7) Les patients dépressifs acceptent facilement le diagnostic de dépression 
8) L’adhésion des patients dépressifs au projet thérapeutique est limitée 
9) Les patients dépressifs sous-estiment la sévérité de leur dépression 
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10) Les patients dépressifs acceptent facilement d’être adressés chez un professionnel 
en santé mentale 

11) La population générale est bien informée sur la dépression 
12) Il est facile de distinguer une simple tristesse de l’humeur d’un syndrome dépressif 

Les aides à la prise en charge* 

Proposition à cocher pour chaque question :  
Pas du tout 

d'accord 
Pas d'accord Ne se prononce 

pas 
D'accord 

 
Tout à fait 
d'accord 

13) Je connais bien les services offerts par les structures spécialisées en santé mentale 
14) Je connais bien les spécialisations des professionnels en santé mentale pour 

certaines pathologie (par exemple : addiction, trouble bipolaire, etc.) 
15) Les outils de dépistage de la dépression, par exemple l’échelle HAD (Hospital 

Anxiety and Depression scale), manquent d’utilité pratique 
16) Les outils d’évaluation de la dépression, par exemple l’échelle de Hamilton ou 

l’inventaire de Beck, manquent d’utilité pratique 
 

La collaboration avec les professionnels de santé mentale (psychiatre, psychologue, 
infirmières spécialisées etc.) * 

Proposition à cocher pour chaque question :  
Pas du tout 

d'accord 
Pas d'accord Ne se prononce 

pas 
D'accord 

 
Tout à fait 
d'accord 

17) Le partage d’informations médicales concernant les patients avec les professionnels 
en santé mentale est facile 

18) Le retour d’informations sur les patients de la part des professionnels en santé 
mentale est difficile 

19) Les professionnels en santé mentale sont disponibles pour la prise en charge de 
nouveaux patients 

20) Les rencontres avec les professionnels en santé mentale pour discuter des cas sont 
difficiles 

21) Obtenir un conseil téléphonique des professionnels en santé mentale est facile 
22) Les attentes concernant la transmission de l’information sont les mêmes entre 

généralistes et professionnels en santé mentale 
L'accès au soin en santé mentale * 

Proposition à cocher pour chaque question :  
Pas du tout 

d'accord 
Pas d'accord Ne se prononce 

pas 
D'accord 

 
Tout à fait 
d'accord 

23) Je manque de confiance à l’égard des structures spécialisées en santé mentale 
24) J’ai eu des mauvaises expériences en utilisant les structures spécialisées en santé 

mentale 
25) Les soins en santé mentale sont bien remboursés aux patients dépressifs 

Merci beaucoup pour votre participation  
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Si vous avez des remarques ou questions vis-à-vis du questionnaire, vous pouvez laisser un 
commentaire libre ci-dessous avec le mail auquel je pourrai vous répondre : 

Annexe 2 : Réponses au questionnaire BDC-Q 

 

 
Pas du 

tout 
d’accord 

Pas 
d’accord 

Ne se 
pronon
ce pas 

D’accord 
Tout à 

fait 
d’accord 

L
a 

pr
at

iq
ue

 d
u 

m
éd

ec
in

 g
én

ér
al

ist
e 

: 

1- Prendre en charge un 
patient dépressif 

demande souvent plus de 
temps que ce que je peux 

y consacrer 

0  
(0.0%) 

2  
(12.0%) 

6  
(3.6%) 

87  
(52.1%) 

54  
(32.3%) 

2- Travailler avec des 
patients dépressif est 

pesant 

19 
(11.1%) 

62 
(37.1%) 

22 
(13.2%) 

50 
(29.9%) 

14 
(8.4%) 

3- La capacité d'accueil 
des structures 

spécialisées en santé‚ 
mentale est insuffisante 

0 
(0.0%) 

9 
(5.4%) 

14 
(8.4%) 

62 
(37.1%) 

82 
(49.1%) 

4- La situation clinique 
d'un patient dépressif est 
difficile à résumer par 

écrit 

6 
(3.6%) 

49 
(29.3%) 

14 
(8.4%) 

55 
(32.9%) 

43 
(25.7%) 

5- Les recommandations 
de bonne pratique 

concernant la dépression 
manquent d’applicabilité 

pratique 

2 
(1.2%) 

48 
(28.7%) 

37 
(22.2%) 

55 
(32.9%) 

25 
(15.0%) 

6- Prendre en charge les 
patients dépressifs est 

suffisamment rémunéré 

35 
(21.0%) 

62 
(37.1%) 

27 
(16.2%) 

40 
(24.0%) 

3 
(1.8%) 

L
es

 p
at

ie
nt

s e
t l

es
 

re
pr

és
en

ta
tio

ns
 d

e 
la

 
dé

pr
es

si
on

 : 

7-  Les patients 
dépressifs acceptent 

facilement le diagnostic 
de dépression 

4 
(2.4%) 

58 
(34.7%) 

22 
(13.2%) 

81 
(48.5%) 

2 
(1.2%) 

8-  L'adhésion des 
patients dépressifs au 

projet thérapeutique est 
limité 

1 
(0.6%) 

66 
(39.5%) 

30 
(18.0%) 

67 
(40.1%) 

3 
(1.8%) 

9-  Les patients 
dépressifs sous-estiment 

la sévérité de leur 
dépression 

2 
(1.2%) 

35 
(21.0%) 

33 
(19.8%) 

80 
(47.9%) 

17 
(10.2%) 
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Pas du 

tout 
d’accord 

Pas 
d’accord 

Ne se 
pronon
ce pas 

D’accord 
Tout à 

fait 
d’accord 

10-  Les patients 
dépressifs acceptent 

facilement d'être adressés 
chez un professionnel en 

santé mentale 

7 
(4.2%) 

77 
(46.1%) 

24 
(14.4%) 

57 
(34.1%) 

2 
(1.2%) 

11-  La population 
générale est bien 
informée sur la 

dépression 

43 
(25.7%) 

97 
(58.1%) 

15 
(9.0%) 

11 
(6.6%) 

1 
(0.6%) 

12-  Il est facile de 
distinguer une simple 

tristesse de l'humeur d'un 
syndrome dépressif 

15 
(9.0%) 

49 
(53.3%) 

13 
(7.8%) 

47 
(28.1%) 

3 
(1.8%) 

L
es

 a
id

es
 à

 la
 p

ri
se

 e
n 

ch
ar

ge
 : 

13- Je connais bien les 
services offerts par les 

structures spécialisées en 
santé mentale 

29 
(17.4%) 

104 
(62.3%) 

12 
(7.2%) 

22 
(13.2%) 

0 
(0.0%) 

14- Je connais bien les 
spécialisations des 

professionnels en santé 
mentale 

25 
(15.0%) 

89 
(53.3%) 

14 
(8.4%) 

37 
(22.2%) 

2 
(1.2%) 

15- Les outils de 
dépistage de la 

dépression, par exemple 
l'échelle HAD, manquent 

d'utilité pratique 

2 
(1.2%) 

24 
(14.4%) 

45 
(26.9%) 

80 
(47.9%) 

16 
(9.6%) 

16- Les outils 
d'évaluation de la 

dépression, par exemple 
l'échelle de Hamilton ou 

l'inventaire de Beck, 
manquent d'utilité 

pratique 

2 
(1.20%) 

35 
(21.0%) 

38 
(22.8%) 

76 
(45.5%) 

16 
(9.6%) 

       

L
a 

co
lla

bo
ra

tio
n 

av
ec

 le
s 

pr
of

es
si

on
ne

l
s e

n 
sa

nt
é 

m
en

ta
le

 : 

17- Le partage 
d'informations médicales 
concernant les patients 
avec les professionnels 

en santé mentale est 
facile 

26 
(15.6%) 

97 
(58.1%) 

22 
(13.2%) 

21 
(12.6%) 

1 
(0.6%) 
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Pas du 

tout 
d’accord 

Pas 
d’accord 

Ne se 
pronon
ce pas 

D’accord 
Tout à 

fait 
d’accord 

18- Le retour 
d'informations sur les 
patients de la part des 

professionnels en santé 
mentale est difficile 

5 
(3.0%) 

17 
(10.2%) 

19 
(11.4%) 

69 
(41.3%) 

57 
(34.1%) 

19- Les professionnels en 
santé mentale sont 

disponibles pour la prise 
en charge de nouveaux 

patients 

44 
(26.3%) 

76 
(45.5%) 

25 
(15.0%) 

20 
(12.0%) 

2 
(1.2%) 

20- Les rencontres avec 
les professionnels en 
santé mentale pour 

discuter des cas sont 
difficiles 

0 
(0.0%) 

5 
(3.0%) 

34 
(20.4%) 

83 
(49.7%) 

45 
(26.9%) 

21- Obtenir un conseil 
téléphonique des 

professionnels en santé 
mentale est facile 

38 
(22.8%) 

75 
(44.9%) 

24 
(14.4%) 

27 
(16.2%) 

3 
(1.8%) 

22- Les attentes 
concernant la 

transmission de 
l'information sont les 

mêmes entre généralistes 
et professionnels en santé 

mentale 

17 
(10.2%) 

70 
(41.9%) 

63 
(37.7%) 

15 
(9.0%) 

2 
(1.2%) 

L
’a

cc
ès

 a
ux

 so
in

s e
n 

sa
nt

é 
m

en
ta

le
 : 

23- Je manque de 
confiance à l'égard des 

structures spécialisées en 
santé mentale 

22 
(13.2%) 

88 
(52.7%) 

25 
(15.0%) 

30 
(18.0%) 

2 
(1.2%) 

24- J'ai eu des mauvaises 
expériences en utilisant 

les structures spécialisées 
en santé mentale 

21 
(12.6%) 

69 
(41.3%) 

58 
(34.7%) 

18 
(10.8%) 

1 
(0.6%) 

25- Les soins en santé 
mentale sont bien 

remboursés aux patients 
dépressifs 

29 
(17.4%) 

55 
(32.9%) 

63 
(37.7%) 

18 
(10.8%) 

2 
(1.2%) 
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Résumé : 
Contexte : D’après une étude de 2020, 17% des consultations en médecine générale concernent le domaine de la santé 
mentale. Alors que la psychothérapie est préconisée quel que soit le stade de la dépression, seuls 30 à 50% des patients 
en bénéficient. Plusieurs études se sont attachées à évaluer les difficultés des médecins généralistes à orienter le patient 
vers des professionnels de santé mentale. Dans sa thèse publiée en 2020, B. Di Giorgio rapporte que malgré de bonnes 
connaissances théoriques, un cinquième des internes de médecine générale ne proposent pas de psychothérapie.  
Objectifs de l’étude :  L’objectif de cette étude était d’évaluer l’aisance globale qu’ont les internes en médecine générale 
en Occitanie lorsqu’il s’agit de proposer et mettre en place une psychothérapie face à un patient dépressif. L’objectif 
secondaire était de rechercher des facteurs pouvant influencer leur aisance.  
Matériels et méthodes : Cette étude transversale reposait sur l’envoi d’un auto-questionnaire aux internes en  
médecine générale inscrit à la faculté de Toulouse pour l’année 2022-2023. Le critère de jugement principal était 
l’aisance à proposer et mettre en place une psychothérapie face à un patient présentant un syndrome dépressif auto-
déclaré sue une échelle de Likert. Des analyses descriptives ont été réalisées, ainsi qu’une régression logistique pour 
réponse aux objectifs secondaires.  
Résultats : Sur les 464 internes inscrits à la faculté, 167 questionnaires ont pu être exploités (taux de participation à 
37%). 87% des internes se sentaient à l’aise pour proposer et mettre en place une psychothérapie. L’aisance à orienter 
vers la psychothérapie était associée avec l’intérêt pour la santé mentale (87,4%) et avec l’aisance à proposer un 
traitement médicamenteux (69,5%). La connaissance des spécialités des différents praticiens en santé mentale ainsi que 
la considération concernant le remboursement de la psychothérapie étaient également associés.  
Discussion : Face à un patient dépressif, 87,4% d’entre eux rapportaient être à l’aise lorsqu’il s’agit de proposer et mettre 
en place une psychothérapie.  Une meilleure connaissance des spécialités des professions à proximité pourrait faciliter la 
prise en charge. Il serait intéressant de réaliser une étude similaire auprès de médecins thésés afin de connaitre leur point 
de vue sur cette question et de comparer si les résultats obtenus sont similaires. 

 

Abstract 
Background: According to a 2020 study 17% of consultations in general practice concern mental health. As 
psychotherapy is recommended in any case of depression, only 30 to 50 % of patients actually had one. Several studies 
have assessed the difficulties of general practitioners in referring patients to mental health professionals. In his thesis 
published in 2020, B. Di.Giorgio, it seems that despite good theorical knowledge, a fifth of interns do not prescribe 
psychotherapy. 
Objective: to assess the overall ease of interns in general practice when it comes to set up a psychotherapy for a depressed 
patient. The secondary objective was to look for factors that could influence their ease. 
Material and methods: This cross-sectional study was based on a self-questionnaire send to interns registered at the 
faculty of Toulouse for the year 2022-2023. The primary endpoint was the self-declared ease to propose and establish a 
psychotherapy for a depressed patient on a Likert scale. Descriptive analyses were performed as well as logistic 
regression to answer to secondary objectives. 
Results: Of the 464 interns registered at the faculty, 167 questionnaires were exploited (participation rate 37%). 87% of 
interns felt comfortable to offer and implement psychotherapy. Ease of referral to psychotherapy was associated with 
interest in mental health (87,4%) and ease of offering drug treatment (69,5%). Knowledge of specialities of different 
mental health practitioners as well as consideration regarding reimbursement of psychotherapy were also associated. 
Discussion: 87% of interns reported being comfortable when it comes to offer and setting up psychotherapy for a 
depressed patient. A better knowledge of specialities of nearby professions could facilitate care. It would be interesting 
to carry out a similar study with graduated general practitioners in order to compare the results. 
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