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La prise en charge de la dépression 
en médecine générale de ville 

Les deux tiers des médecins déclarent être confrontés fréquemment à des états
dépressifs de leurs patients. Neuf sur dix s’estiment efficaces dans la prise en charge
de la dépression et les trois quarts ont suivi une formation sur cette prise en charge. Les
stratégies de prise en charge de la dépression et leurs déterminants ont fait l’objet d’une
enquête réalisée fin 2011 dans le cadre du panel de médecins généralistes de ville. La
majorité des participants perçoivent les psychothérapies comme un traitement à part
entière de la dépression et les jugent efficaces. Mais ils soulignent plusieurs freins à
leur accès : coût, délais de rendez-vous, réticence des patients. Dans la prise en charge
de la dépression, les médecins prescrivent rarement une psychothérapie seule, même
dans les cas d’intensité légère, lors desquels elle est particulièrement recommandée.
Deux tiers d’entre eux proposent des antidépresseurs, associés par près de la moitié des
prescripteurs à une psychothérapie. Les choix de traitement semblent être influencés
par les caractéristiques démographiques et personnelles des médecins et les
caractéristiques sociodémographiques des patients, plus particulièrement lors de
dépressions d’intensité légère.
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				Graphique 1 : Fréquence de prise en charge de la souffrance psychique et des troubles psychiatriques (en %)

						Une souffrance 
psychique		Un état 
dépressif		Un trouble 
anxieux		Un trouble 
bipolaire		Une schizophrénie		Une addiction 
à l’alcool		Une addiction 
à une substance 
illicite

				Chaque semaine		71.7		66.5		81.5		8.4		4.9		19.3		14.0

				Chaque mois		21.2		28.3		14.7		36.3		23.2		48.3		32.8

				Moins souvent		5.7		4.4		3.5		48.0		48.6		30.0		36.1

				Jamais		0.6		0.4		0.0		6.7		22.7		1.8		16.8

				NSP/NR		0.7		0.4		0.3		0.6		0.4		0.5		0.3



Lecture - 72 % des médecins interrogés ont déclaré prendre en charge, chaque semaine, au moins un patient présentant une souffrance psychique. Ils sont 67% a avoir déclaré prendre en charge, chaque semaine, au moins un patient souffrant de dépression.
Notes - Les étiquettes des fréquences inférieures à 1% ne sont pas présentées.
Champ - Médecins généralistes de l'échantillon national, données pondérées.
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				Graphique 2. Opinion des médecins sur l'accès aux professionnels spécialisés en santé mentale

						Densité moyenne de psychiatres salariés pour 100 000 habitants dans le département d'exercice du médecin		Densité moyenne de cabinets (primaires) de psychiatres libéraux pour 100 000 habitants dans le département d'exercice du médecin		Densité moyenne de cabinets de psychiatres libéraux pour 100 000 habitants dans le bassin de vie d'exercice du médecin

				Facile		13.7		17.4		20.6

				Plutôt facile		12.7		13.2		20.1

				Plutôt difficile		12.2		10.6		11.7

				Difficile		11.4		8.6		7.1



Lecture - Les médecins jugeant l’accès aux professionnels spécialisés en santé mentale difficile exercent dans des départements étant pourvus, en moyenne, de 8.6 cabinets primaires de psychiatres libéraux pour 100 000 habitants. Ceux qui considèrent  l’accès aux professionnels de santé mental facile exercent dans des départements étant en moyenne mieux dotés puisque la densité moyenne de cabinet primaires de psychiatres libéraux y est deux fois plus élevée (17.4).
Champ - Médecins généralistes de l'échantillon national, données pondérées.
Sources - DREES, URPS, ORS, CNAM, RPPS, Panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en médecine de ville, juin-décembre 2010.
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				Graphique 4a. Prise en charge proposée par les médecins (en %a)

						Traitement médicamenteux exclusivement		Psychothérapie exclusivement		Traitement combiné (médicamenteux et psychothérapie)		Aucun des deux

				Dépression non sévère		48.3		4.1		32.5		15.1		100.0

				Dépression sévère		40.0		2.9		44.4		12.8		100.0

				Graphique 4b. Traitement médicamenteux proposé par les médecins (en %b)

						Antidépresseur seul		Anxiolytique et/ou hypnotique seul(s)		Antidépresseur et ( anxiolytique et/ou hypnotique)		Aucun des trois

				Dépression non sévère		25.5		23.2		49.4		1.9		100.0

				Dépression sévère		17.7		13.5		67.4		1.4		100.0



Lecture - Parmi les médecins généralistes qui déclarent prendre en charge les patients atteints de dépression , 48 % déclarent proposer un traitement médicamenteux exclusivement lorsque la dépression n'est pas sévère contre 40 % lorsque la dépression est sévère.
Notes - a : Pourcentages calculés parmi les médecins généralistes de l'échantillon national qui déclarent prendre en charge les patients atteints de dépression sans prendre d’avis sur le type de prise en charge auprès d’un spécialiste.
b : Pourcentages calculés parmi les médecins  généralistes de l'échantillon national qui déclarent proposer un traitement médicamenteux.
Champ - Médecins généralistes de l'échantillon national, données pondérées.
Sources - DREES, URPS, ORS, Panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en médecine de ville, juin-décembre 2010.



T1

		

				Tableau 1 : Facteurs associés à la proposition, par les médecins, d’un traitement antidépresseur dans le cas fictif d’un patient avec une dépression 
(modèles logistiques stratifiés selon la sévérité de la dépression N=1838)

				Variables explicatives				Dépression non sévère (n=946)		Dépression  sévère (n=892)

				Caractéristiques du médecin				Odds ratio		Odds ratio

				Echantillona		National (n=1 097)		Ref		Ref

						Bourgogne (n=192)		0.9		1.3

						Pays de la Loire (n=292)		1.1		1.1

						Paca (n=257)		0.7		0.9

				Âgea		Moins de 49 ans (n=627)		Ref		Ref

						49-56 ans (n=707)		1,6*		1.1

						Plus de 56 ans (n=504)		1.5		1.2

				Sexea		Homme (n=1336)		Ref		Ref

						Femme (n=502)		0,6*		0.9

				Volume d'activité en nombre d'actesa		Moins de 2 849 (n=378)		Ref		Ref

						Entre 2 849 et 5 494 (n=930)		1.0		1.1

						Plus de 5 494 (n=530)		1.2		0.9

				Zone d'exercicea		Rural (n=435)		Ref		Ref

						Périurbain (n=366)		1.0		0.7

						Urbain (n=1 037)		1.0		0.8

				Médecin qui a souffert de dépression		Non (n=1 505)		Ref		NS

						Oui (n=333)		1,5*

				Médecin ayant déjà suivi une psychothérapie		Non (n=1 592)		NS		Ref

						Oui (n=246)				0,6*

				Opinions du médecin

				Pense qu'il y a sur-prescription d'antidépresseurs en France		Non (n=1 021)		Ref		Ref

						Oui (n=817)		0,6***		0,5***

				Pratique du médecin

				Dans les dépressions d'intensité légère à modérée propose un traitement médicamenteux seul d'emblée		Jamais (n=175)		Ref		NS

						Parfois (n=411)		1.3

						Souvent ou très souvent (n=360)		1,7*

				Caractéristiques du patient

				Sexe		Homme (n=913)		Ref		NS

						Femme (n=925)		0,7*

				Autres traitements proposés

				Prescription d'un anxiolytique et/ou d'un hypnotique		Non (n=684)		Ref		Ref

						Oui (n=1 154)		1,8***		4,3***

				Prescription d'une psychothérapie		Non (n=1 070)		Ref		Ref

						Oui (n=768)		2,0***		2,3***



Lecture - L'odds ratio constitue un indicateur de la différenciation entre les médecins qui déclarent proposer un antidépresseur de ceux qui déclarent ne pas en proposer. Les médecins qui pensent qu’il y a une sur-prescription d’antidépresseurs en France proposent moins souvent un antidépresseur dans le cas d’un patient avec une dépression, quelle qu’en soit la sévérité.
Notes - La probabilité modélisée est celle de proposer un traitement antidépresseur (référence: pas de traitement antidépresseur).
Les variables significatives sont figurées par des astérisques, au seuil de 1% (***),  5 %  (**) ou 10% (*). Les variables non significatives sont notées « NS ».
Test d'adéquation de Hosmer et Lemeshow : p=0,57 pour le modèle "dépression non sévère" et p=0,07 pour le modèle "dépression sévère".
a : Les variables de stratification du panel sont forcées dans les modèles.
Champ - Médecins généralistes de l'échantillon national et des échantillons régionaux qui déclarent prendre en charge les patients atteints de dépression, données non pondérées.
Sources - DREES, URPS, ORS, Panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en médecine de ville, juin-décembre 2010.
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				Tableau 2 : Facteurs associés à la proposition, par les médecins, d’un traitement antidépresseur et d'une psychothérapie dans le cas fictif d’un patient avec une dépression 
(modèles logistiques parmi les médecins qui déclarent déclarent proposer un traitement antidépresseur, N=1194)

				Variables explicatives				Odds ratio

				Caractéristiques du médecin

				Echantillona		National (n=720)		Ref

						Bourgogne (n=125)		0.9

						Pays de la Loire (n=191)		1.1

						Paca (n=158)		1.2

				Âgea		Moins de 49 ans (n=381)		Ref

						49-56 ans (n=472)		0,6**

						Plus de 56 ans (n=341)		0,5***

				Sexea		Homme (n=897)		Ref

						Femme (n=297)		1,7**

				Volume d'activité en nombre d'actesa		Moins de 2 849 (n=232)		Ref

						Entre 2 849 et 5 494 (n=603)		1.1

						Plus de 5 494 (n=359)		1.1

				Zone d'exercicea		Rural (n=297)		Ref

						Périurbain (n=240)		1.1

						Urbain (n=657)		1.0

				Opinions du médecin

				S'estime suffisamment formé sur le diagnostic/traitement de la dépression		Non (n=188)		Ref

						Oui (n=1 006)		0,6**

				N'est pas satisfait de la coopération avec spécialistes de santé mentale		Non (n=418)		Ref

						Oui (n=776)		0,7**

				Score d'adhésion à l'efficience des psychothérapiesb		Faible (n=365)		Ref

						Moyen (n=579)		1,6**

						Elevé (n=250)		1,5*

				Score sur l'efficacité de la collaboration entre MG et  spécialistesc		Faible (n=452)		Ref

						Moyen (n=384)		1.2

						Elevé (n=358)		2,4***

				Pratiques des médecins

				Dans les dépressions d'intensité légère à modérée propose une psychothérapie seule d'emblée		Jamais (n=297)		Ref

						Parfois (n=612)		1,5**

						Souvent/Très souvent (n=285)		1,8**

				Caractéristiques du patient

				Sévérité de la dépression		Légère (n=559)		Ref

						Sévère (n=635)		1,4**

				Catégorie socioprofessionnelle du patient		Ouvrier (n=604)		Ref

						Cadre (n=590)		1,4**

				Autres traitements proposés

				Prescription d'un anxiolytique et/ou d'un hypnotique		Non (n=335)		Ref

						Oui (n=859)		1,9***



Lecture - L'odds ratio constitue un indicateur de la différenciation entre les médecins qui déclarent proposer un antidépresseur et une psychothérapie de ceux qui déclarent ne proposer qu'un traitement par antidépresseur. Les médecins  qui s'estiment suffisamment formés sur le diagnostic/traitement de la dépression proposent moins souvent un antidépresseur et une psychothérapie dans le cas d’un patient avec une dépression.
Notes - La probabilité modélisée est celle de proposer un traitement antidépresseur et une psychothérapie (référence: traitement antidépresseur seul).
Les variables significatives sont figurées par des astérisques, au seuil de 1% (***),  5 %  (**) ou 10% (*). 
Test d'adéquation de Hosmer et Lemeshow : p=0,27.
a : Les variables de stratification du panel sont forcées dans les modèles.
b : Un score d’adhésion aux psychothérapies a été construit à partir des réponses des médecins aux affirmations relatives aux psychothérapies. Plus le score est élevé, plus le médecin adhère à la psychothérapie.
c :  Un score sur la collaboration entre médecins généralistes et spécialistes en santé mentale a également été construit. Plus le score est élevé, plus le médecin pense que la collaboration entre médecins généralistes et spécialistes en santé mentale est bénéfique.
Champ - Médecins généralistes de l'échantillon national et des échantillons régionaux qui déclarent prendre en charge les patients atteints de dépression, données non pondérées.
Sources - DREES, URPS, ORS, Panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en médecine de ville, juin-décembre 2010.
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La prise en charge de la dépression en médecine générale de ville2

L
a dépression, cause
importante de morbidité
et de mortalité, peut
avoir des répercussions
non négligeables sur la

vie affective, sociale et profession-
nelle (Ustun et al., 2004). En 2010,
7,5 % des Français âgés de 15 à
85 ans ont souffert de dépression au
cours des 12 derniers mois et parmi
eux, 39 % ont déclaré n’avoir
consulté aucun professionnel (méde-
cin généraliste, psychiatre, psycho-
logue…) ni service spécialisé (Centre
médico-psychologique, hôpital de
jour par exemple) [Beck et al., à
paraître] (encadré 1). 

Le rôle stratégique 
des médecins généralistes 
pour la prise en charge 
de la dépression

Le médecin généraliste est le pre-
mier professionnel consulté en cas de
problème de santé mentale (troubles
anxieux, dépression, troubles bipo-
laires, schizophrénie…), loin devant
les psychiatres et les psychologues
(Kovess-Masfety et al., 2007;
Lamboy, Leon and Guilbert, 2007).
Il dispose d’un choix de traitements
efficaces de la dépression, dont les
antidépresseurs et les psychothéra-
pies, ayant fait l’objet de recom-
mandations de bonne pratique1.
Cependant, moins d’une personne
sur quatre souffrant de dépression et
ayant consulté un médecin généra-
liste est diagnostiquée et traitée de
façon appropriée (Briffault et al.,
2009). D’une part, la prévalence
annuelle de consommation de médi-
caments psychotropes était la plus
élevée en France dans une étude réa-
lisée en 2000 comparant six pays
européens (Alonso et al., 2004). Sur
la période 2006-2009, une légère
baisse des volumes antidépresseurs
et de tranquillisants consommés
(d’environ 1 % par an) a cependant
été observée alors que dans d’autres
pays d’Europe la consommation
d’antidépresseurs a continué d’aug-
menter (Caisse nationale d’assurance
maladie, 2011). D’autre part, le
recours aux psychothérapies dans le
traitement de la dépression est peu
fréquent (Kovess et al., 2007 ;

Un sentiment d’efficacité 
dans la prise en charge 
de la dépression 

Neuf médecins sur dix s’estiment
efficaces dans la prise en charge de
la dépression. Ce sentiment pourrait
être lié à une longue expérience des
médecins dans la prise en charge
de ces troubles du fait de leur fré-
quence mais aussi à l’existence d’un
arsenal médicamenteux important
pour soigner la dépression : ceci
favoriserait d’autant plus un senti-
ment de maîtrise des médecins
qu’une culture valorisant l’approche
médicamenteuse est très présente
dans le corps médical français
(Ventelou et al., 2005).

Les trois quarts des médecins ont
déjà suivi une formation sur le dia-
gnostic ou la prise en charge de la
dépression, dont un tiers au cours des
trois dernières années. Même si la
majorité des participants (84 %) s’es-
timent suffisamment formés sur le
diagnostic ou le traitement de la
dépression, ils sont également
demandeurs de formations complé-
mentaires sur les différents types de
psychothérapie et leurs indications
(82 %), la pratique de la psychothéra-
pie de soutien (78 %), l’orientation
des personnes souffrant de dépres-
sion (76 %) et la gestion des
demandes de médicaments psycho-
tropes des patients (76 %). Les méde-
cins, ayant ainsi en général un senti-
ment d’efficacité et se sentant suffi-

Briffault et al., 2008), probablement
en raison de plusieurs freins qu’il
s’agit de mieux comprendre. Un
panel de médecins généralistes de
ville composé d’un échantillon
national et de trois échantillons
régionaux a été mis en place en juin
2010 (encadré 2). La troisième
enquête, réalisée entre septembre et
décembre 2011, visait à décrire les
stratégies de prise en charge de la
dépression en médecine générale de
ville et les différents facteurs asso-
ciés au choix, par les médecins, de
ces stratégies.

Des médecins souvent
confrontés à la dépression 

La majorité des médecins de ville
sont confrontés chaque semaine à
des patients présentant une souffran-
ce psychique (72 %), des troubles
anxieux (82 %) ou un état dépressif
(67 %, graphique 1)2. La tendance
suicidaire est également une problé-
matique importante en médecine
générale de ville : au cours des cinq
dernières années, huit médecins
généralistes sur dix ont été confron-
tés à la tentative de suicide d’un
patient et près de la moitié à un sui-
cide. Ces constats confirment que
les problèmes de santé mentale
occupent une place importance dans
la patientèle des médecins généra-
listes de ville et soulignent leur rôle
essentiel dans le dépistage et la prise
en charge de ces troubles.

1. Prise en charge d’un
épisode dépressif isolé

de l’adulte en
ambulatoire :

recommandations.
Haute autorité de santé,

service des
recommandations et

références
professionnelles, 2002

2. Les résultats
présentés ici ne portent

par définition que sur
les problèmes de santé
mentale diagnostiqués
par les médecins. Or,

un cas de troubles
dépressif, anxieux sur

deux ne serait pas
détecté par les

médecins généralistes
(Norton, 2009)

g GRAPHIQUE 1

Fréquence de la prise en charge de la souffrance psychique
et des troubles psychiatriques
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Lecture • 72 % des médecins interrogés ont déclaré prendre en charge, chaque semaine, au moins un
patient présentant une souffrance psychique. Ils sont 67% a avoir déclaré prendre en charge, chaque
semaine, au moins un patient souffrant de dépression.

Note • Les étiquettes des fréquences inférieures à 1% ne sont pas présentées.

Champ • Médecins généralistes de l'échantillon national, données pondérées.

Sources • DREES, URPS, ORS, Panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en
médecine de ville, juin-décembre 2011.
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samment informés, pourraient avoir
tendance à ne pas faire évoluer leurs
pratiques de prescription.

Des freins importants à l’accès
aux professionnels de santé
mentale

La majorité des médecins ont des
opinions favorables vis-à-vis des
psychothérapies et reconnaissent
l’efficacité de ce traitement pour
traiter la dépression : 71 % des
médecins sont d’accord avec la pro-
position « seules, les psychothéra-
pies constituent un traitement effi-
cace 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. Plusieurs
freins à l’accès aux psychothérapies
sont soulignés par les médecins, les
plus fréquemment cités étant le non
remboursement des consultations
avec un psychologue ou un psycho-
thérapeute non médecin (91 %), les
délais d’obtention des rendez-vous
avec un psychiatre (79 %) et la réti-
cence des patients à suivre une psy-
chothérapie (76 %).

Plus globalement, si 83 % des
médecins interrogés déclarent
qu’un des critères de choix du spé-
cialiste auquel ils adressent leur

La dépression se distingue d’un mal être, d’une simple déprime : il
s’agit d’une vraie maladie, qui peut prendre différentes formes. Le
plus souvent, la dépression se manifeste sous forme d’épisodes
appelés « épisodes dépressifs caractérisés » lorsqu’ils répondent à
des critères diagnostiques précis, tels que ceux, par exemple, de la
Classification internationale des maladies (CIM), 10e révision :
durée d’au moins 15 jours, présence chaque jour et pendant la plus
grande partie de la journée de symptômes de tristesse ou de perte
d’intérêt, associés à de la fatigue, des troubles du sommeil, une
perte ou prise de poids significative et des répercussions plus ou
moins importantes aux niveaux affectif, social et professionnel. La
gravité de ces répercussions définit la sévérité de l’épisode (d’in-
tensité légère, modérée ou sévère).

Le soutien psychologique (aussi appelé « psychothérapie de sou-
tien » par les médecins généralistes) est directement réalisé par le
médecin généraliste et représente une forme de thérapie médi-
cale relationnelle fondée sur l’empathie. Il consiste à laisser le
patient s’exprimer librement et en confiance, tout en comprenant
une dimension directive de conseil, d’information et d’explication.
Proposer un soutien permet au patient de se décharger émotion-
nellement et au médecin d’approfondir sa connaissance du patient.
Il améliore également la relation médecin-patient, favorisant l’ac-
ceptation du diagnostic et l’adhésion au traitement. Cependant,
cette pratique ne remplace pas une psychothérapie réalisée par
un professionnel. Le soutien psychologique n’est pas évoqué dans
les recommandations de bonne pratique françaises2.

Les médicaments psychotropes sont des médicaments ayant une
action sur le psychisme : ils incluent les antidépresseurs, les hyp-
notiques (ou somnifères), les anxiolytiques (ou tranquillisants) et
les neuroleptiques. Certains peuvent être utilisés comme traite-
ment de la dépression.

Les antidépresseurs sont recommandés en première intention dans
les épisodes dépressifs d’intensité modérée et indispensables dans
les cas d’intensité sévère. La durée du traitement doit être de 6 mois
au minimum. L’objectif du traitement est la réduction significative
des symptômes dépressifs et de leurs conséquences dans la vie quo-
tidienne. Les antidépresseurs aident généralement à restaurer le
fonctionnement normal du sommeil, de l’appétit, à retrouver des
capacités d’initiative, une perception positive de la vie, …
L’amélioration des symptômes de la dépression se produit à l’issue
d’environ 3 à 4 semaines de traitement continu. Pour soulager rapi-

dement l’anxiété et les troubles du sommeil qui accompagnent fré-
quemment la dépression, le médecin peut prescrire en début de trai-
tement un médicament anxiolytique (tranquillisant) ou hypnotique
(somnifère), comme certaines benzodiazépines. Néanmoins, le rôle
des anxiolytiques et des hypnotiques n’est pas de soigner la dépres-
sion. Ainsi, leur consommation ne doit pas dépasser quelques
semaines. Au-delà, leur action est diminuée et le risque de dépen-
dance physique est réel (ce qui n’est pas le cas avec les antidé-
presseurs).

Les psychothérapies constituent un traitement à part entière de la
dépression et leur efficacité dans cette indication a été largement
démontrée (INSERM, 2004). Elles sont indiquées en première inten-
tion dans le traitement des épisodes légers de dépression. Elles
peuvent également être mises en place en complément des anti-
dépresseurs dans les cas sévères. Pendant un épisode dépressif,
la psychothérapie permet d’apprendre à gérer la maladie, de réduire
ses symptômes et leurs conséquences, de prendre conscience des
facteurs favorisant la dépression et de pouvoir envisager de nou-
veaux projets. Ses premiers effets (un soulagement lié à une écoute
adaptée) peuvent se faire sentir immédiatement, les changements
durables interviennent au bout de quelques semaines. Les psycho-
thérapies doivent être pratiquées par des professionnels formés
spécifiquement à cela (notamment les psychiatres, psychologues,
psychothérapeutes3). Ceux-ci peuvent pratiquer différents types de
psychothérapies (psychanalyse, thérapies cognitivo-comportemen-
tales…). Les psychothérapies dispensées dans les établissements
du secteur public psychiatrique (Centres médico-psychologiques,
hôpitaux de jour, etc.) sont prises en charge par l’Assurance mala-
die. Les psychothérapies dispensées par des psychologues ou des
psychothérapeutes non médecins en cabinet privé ne sont pas rem-
boursées, mais certaines mutuelles prennent en charge une par-
tie des frais. Les psychothérapies dispensées par des psychiatres
en cabinet privé sont remboursées selon les conditions définies
dans la réforme du parcours de soin.

1. Source : La dépression : en savoir plus pour en sortir. INPES, Ministère de la
Santé, 2007.

2. Prise en charge d’un épisode dépressif isolé de l’adulte en ambulatoire :
recommandations. Haute autorité de santé, service des recommandations et
références professionnelles, 2002.

3. Le titre de psychothérapeute est réglementé depuis le 20 mai 2010 (Décret
n° 2010-534 relatif à l’usage du titre de psychothérapeute).
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La dépression et ses traitements1

patient (quelle que soit la prise en
charge : psychothérapie, thérapie
cognitivo-comportementale, traite-
ments médicamenteux, etc…) est le
remboursement de la consultation,
ils sont peu nombreux (6 %) à les
adresser à un Centre médico-psy-
chologique (CMP), où les consulta-
tions sont pourtant prises en charge
par la Sécurité sociale. Ce résultat
suggère l’existence de freins spéci-
fiques à l’adressage au CMP, les
plus fréquemment cités par les
médecins étant les délais d’obten-
tion d’un rendez-vous (66 %), l’ab-
sence de retour d’informations
quand le patient est pris en charge
par un CMP (59 %), le manque de
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collaboration avec le CMP (57 %)
ou encore la réticence des patients à
s’y rendre (47 %).

Par ailleurs, près des deux tiers
des médecins déclarent que les psy-
chothérapies conviennent davantage
aux patients ayant un niveau d’édu-
cation élevé. Cette opinion pourrait
refléter un jugement préconçu sur
les psychothérapies mais aussi être
liée à l’existence de freins financiers
à leur accès pour les patients ayant
un niveau d’éducation faible, sou-
vent plus démunis. Elle pourrait, de
fait, constituer un frein à l’accès aux
soins des personnes qui n’ont pas ou
peu suivi d’études.

La perception des difficultés
d’accès aux professionnels spéciali-
sés en santé mentale s’avère égale-
ment fortement corrélée aux densi-
tés de psychiatres libéraux et sala-
riés sur le territoire (graphique 2).
Les médecins exerçant en région
PACA sont ainsi moins nombreux à
juger que l’accès aux professionnels
spécialisés en santé mentale est dif-
ficile dans leur zone d’exercice
(63 %) que ceux exerçant en
Bourgogne ou Pays de la Loire (res-
pectivement 81 % et 80 %). Une
forte densité se traduit notamment
par des distances d’accès plus
faibles : en région PACA seulement
3 % de la population étaient en 2010
théoriquement situés à plus de 30
minutes d’un psychiatre libéral3,
contre 12 % en Bourgogne comme
en Pays de la Loire. Sur l’ensemble
du territoire, huit participants sur dix
jugent l’accès aux professionnels
spécialisés en santé mentale difficile
dans leur zone d’exercice, une opi-
nion qui reflète en partie les dis-
tances d’accès au psychiatre libéral
plus élevées que pour la plupart des
autres spécialités médicales
(Coldefy et al., 2011).

Un tiers des médecins
généralistes satisfaits
de ses relations avec les
spécialistes de santé mentale

Les participants ont été interrogés
sur leur vision du contenu possible
de la coopération avec les profes-
sionnels spécialisés : celle-ci com-
prend l’adressage de patients (pour

cins sur dix ont déclaré qu’ils assure-
raient eux-mêmes la prise en charge
du patient (graphique 3). Parmi eux,
près d’un médecin sur dix préfère,
avant d’initier un traitement, revoir le
patient quelques semaines après afin
de suivre l’évolution de son état
(stratégie connue sous le nom de
« watchful waiting »). Ils ne sont que
3 % à consulter directement pour avis
sur le diagnostic ou le traitement, un
professionnel spécialisé (plus de 8
fois sur 10 un psychiatre libéral). Une
régression logistique multivariée
montre que les médecins prenant
d’emblée avis auprès d’un profes-
sionnel spécialisé se sentent peu effi-
caces dans la prise en charge de la
dépression, sont satisfaits de la
coopération avec ces professionnels
et ne pensent pas que le non rem-
boursement des consultations de psy-
chologue soit un frein à la prise en
charge psychothérapeutique. De
plus, toutes choses égales par
ailleurs, les médecins prennent
davantage un avis d’emblée auprès
d’un professionnel lorsque le patient
souffre de dépression sévère. Quand
les médecins orientent leurs patients
dépressifs, que ce soit pour prendre
un avis ou pour prise en charge, ils le
font en majorité vers un psychiatre
libéral (53 %), plutôt qu’un psycho-

95 % des participants)4, le retour
d’information des professionnels
spécialisés auprès des généralistes
sur les patients (93 %), la demande
d’avis, de conseils (91 %) et la réa-
lisation de prises en charge conjoin-
te des patients (93 %). La majorité
des médecins pensent qu’une telle
coopération permet d’améliorer la
prise en charge (82 %), l’accès aux
soins (74 %) et les compétences
des médecins généralistes (69 %).
Néanmoins, près de deux médecins
sur trois ne se disent pas satisfaits de
leur coopération avec les profes-
sionnels spécialisés. La fréquence
de ce sentiment d’insatisfaction est
moindre en région PACA (54 %)
qu’en Bourgogne (66 %) ou dans les
Pays de la Loire (63 %). Ces résul-
tats peuvent s’expliquer, en partie,
par la forte densité de psychiatres
libéraux en PACA, relativement aux
deux autres régions (voir supra).

Neuf médecins généralistes 
sur dix prendraient en charge
le patient dépressif

Afin de décrire les stratégies de
prise en charge de la dépression
adoptées par les médecins généra-
listes de ville, un cas fictif de dépres-
sion (nommé ci-après « vignette »)
leur a été soumis. Plus de neuf méde-

3. Calculs DREES-
INSEE, d’après les

données de l’Assurance
maladie et de l’INSEE.

4. Les médecins sont ici
interrogés sur leurs

attentes vis-à-vis des
modalités de la

coopération, et non sur la
façon dont elle se

pratique effectivement. 

Lecture • Les médecins jugeant l’accès aux professionnels spécialisés en santé mentale difficile exercent
dans des départements étant pourvus, en moyenne, de 8.6 cabinets primaires de psychiatres libéraux pour
100 000 habitants. Ceux qui considèrent  l’accès aux professionnels de santé mental facile exercent dans
des départements étant en moyenne mieux dotés puisque la densité moyenne de cabinet primaires de
psychiatres libéraux y est deux fois plus élevée (17,4).

Champ • Médecins généralistes de l'échantillon national, données pondérées.

Sources • DREES, URPS, ORS, CNAM, RPPS, Panel d'observation des pratiques et des conditions
d'exercice en médecine de ville, juin-décembre 2011.
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Opinion des médecins sur l'accès aux professionnels
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logue (16 %), un professionnel exer-
çant en CMP (6 %) ou un psychothé-
rapeute (6 %). Près d’un médecin sur
cinq a déclaré laisser le patient choi-
sir le professionnel à sa convenance.

Le soutien psychologique : une
prise en charge fréquente face
à un patient dépressif

Face à un cas fictif de dépression,
deux médecins sur trois proposent au
patient de pratiquer un soutien psy-
chologique. Les médecins exerçant
en zone rurale le proposent plus sou-
vent que les autres, probablement en
raison d’un accès plus difficile aux
spécialistes susceptibles de prendre
en charge une psychothérapie. Ce
soutien est aussi plus fréquemment
proposé par les médecins présentant
un faible volume global de prescrip-
tions (i.e. dont les dépenses rembour-
sables en pharmacie sont inférieures
au 1er quartile). Les médecins ont
également davantage tendance à le

médecins prescrivent des antidé-
presseurs, cette part restant élevée
même en cas de dépression peu
sévère (61 %). Pourtant l’efficacité
des antidépresseurs n’a pas été
démontrée dans le traitement des
dépressions légères (Bosmans et al.,
2008 ; Barbui et al., 2011). La co-
prescription d’un antidépresseur et
d’un anxiolytique ou d’un hypno-
tique est la stratégie la plus fré-
quemment choisie (57 % des méde-
cins prescrivant un traitement médi-
camenteux, graphique 4). Il est pos-
sible que ce résultat traduise une
habitude de prescription visant à
éviter des réactions anxieuses voire
suicidaires lors de l’instauration
d’un traitement antidépresseur
(Verger et al., 2008).

Parmi les médecins qui déclarent
proposer un traitement médicamen-
teux dans le cas fictif de dépression,
près de sept sur dix prescrivent un
antidépresseur avec un anxiolytique

proposer quand le patient présente
une dépression d’intensité sévère.

Dans le cas clinique fictif qui leur
a été soumis, un médecin sur dix a
proposé un soutien psychologique
comme unique traitement. Le soutien
psychologique, 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 (Anaes,
2002), semble occuper une place à
part entière dans le modèle profes-
sionnel de prise en charge de la
dépression des médecins généralistes
de ville. Cependant, le traitement
médicamenteux, qui est choisi dans
la « vignette » par plus de huit méde-
cins sur dix, reste leur principal outil
de prise en charge.

Les antidépresseurs
majoritairement prescrits 

Dans le cas fictif de dépression
qui leur a été présenté, 66 % des

Ensemble des médecins de l'échan�llon na�onal (n=1 249)

Médecins qui déclarent prendre en charge le pa�ent, seul ou en collabora�on avec un 
professionnel spécialisé (n=1 159)

2,8% (n=1 159)

Médecins qui déclarent 
adresser le pa�ent à un 

confrère pour prise en charge 
thérapeu�que
4,7 % (n=59)

Médecins qui déclarent 
suivre l'évolu�on du 

trouble et proposer au 
pa�ent de le revoir d'ici 

quelques semaines 
(n=135)

10,8 %  (n=135)

Médecins qui déclarent 
prendre un avis avant de 

débuter une prise en 
charge thérapeu�que 

3,3 % (n=41)

Médecins qui déclarent débuter une 
prise en charge thérapeu�que sans 

prendre d'avis
88,8 % (n=1 109)

4,7 % (n=59)

1,8 % (n=23) 79,7 % (n=995)

9,1 % (n=114)

Médecins qui ne 
répondent pas/ne se 

prononcent pas

2,5 % (n=31)

Médecins qui ne 
répondent pas/ne 
se prononcent pas

0,4 % (n=5)

Médecins qui ne 
répondent pas/ne 
se prononcent pas

1,5 % (n=18) 0,2 % (n=3)

Note de lecture • À la question "Que faites vous ?" posée aux médecins après la présentation du cas fictif de dépression, 2,5 % ne répondent ou ne se prononcent
pas et 93 % déclarent prendre en charge le patient, seul ou avec la collaboration d’un professionnel spécialisé. Parmi ces derniers, 1109/1159=96 % déclarent
débuter une prise en charge thérapeutique sans prendre d’avis.

Champ • Médecins généralistes de l'échantillon national, données pondérées.

Sources • DREES, URPS, ORS, Panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en médecine de ville, juin-décembre 2011.

g GRAPHIQUE 3

Prise en charge des patients atteints de dépression
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ou un hypnotique lorsque la dépres-
sion est sévère alors que cinq sur dix
le font dans le cas non sévère. La co-
prescription d’antidépresseurs et
d’anxiolytiques et hypnotiques est
admise dans les recommandations
françaises sur la prise en charge de
la dépression (Anaes, 2002) en
début de traitement, pour une durée
limitée en présence de symptômes
d’anxiété, d’agitation ou de troubles
du sommeil marqués. Dans le cas
fictif soumis aux participants, de tels
symptômes n’étaient pas décrits,
dans les cas sévères comme non
sévères. Près d’un médecin interro-
gé sur cinq prescrit uniquement un
anxiolytique ou un hypnotique,
davantage quand la dépression est
peu sévère (23 %) que lorsqu’elle
est sévère (14 %). Or les médica-
ments anxiolytiques ou hypnotiques
prescrits de manière isolée n’ont pas
d’autorisation de mise sur le marché
dans le traitement de la dépression.
Il est possible que ces médecins,
face aux symptômes décrits dans le
cas de dépression peu sévère, ne
soient pas convaincus d’avoir à faire
à une dépression nécessitant un trai-
tement, mais les raisons de ce com-
portement de prescription ne sont
pas bien connues.

Que la dépression soit sévère ou
non, les analyses toutes choses égales
par ailleurs5, indiquent que les opi-
nions des médecins sur les traite-
ments par antidépresseurs ainsi que
certains de leurs antécédents person-
nels sont associés à leur choix de
prescrire ou non un antidépresseur.
Par exemple, les médecins qui pen-
sent qu’il y a une surprescription
d’antidépresseurs en France et ceux
qui ont déjà suivi une psychothérapie
sont moins enclins à prescrire un
antidépresseur. Par contre, les carac-
téristiques professionnelles des
médecins (mode d’exercice particu-
lier, suivi d’une formation sur la prise
en charge de la dépression, volume
global d’activité, participation à un
réseau en santé mentale) ne s’avèrent
pas associées au choix d’un antidé-
presseur dans le cas de la « vignet-
te ». Enfin, certaines caractéristiques
individuelles des médecins (âge,
sexe) et du patient sont associées aux

L’ensemble de ces résultats sug-
gère que les antidépresseurs sont
perçus par la majorité des médecins
généralistes comme le traitement
incontournable de la dépression
quelle que soit sa sévérité. Malgré
tout, une proportion non négligeable
de médecins (28 %) n’a pas proposé
d’antidépresseurs en cas de dépres-
sion sévère. Il est possible que ces
médecins ne soient convaincus de
l’efficacité des antidépresseurs,
comme cela a déjà été observé
(Kendrick et al., 2005). Il est aussi
possible qu’ils aient internalisé le
message des autorités de santé sur la
sur-prescription d’antidépresseurs
comme le suggèrent les résultats des
analyses de régression7. Le poids de
l’expérience personnelle soulève la
question des « leviers profession-
nels » pour modifier les comporte-

choix de prescrire ou non un antidé-
presseur dans les cas de dépression
peu sévère, mais pas dans ceux de
dépression sévère. Ainsi, dans les
dépressions peu sévères uniquement,
les médecins femmes sont moins
nombreuses à prescrire un antidé-
presseur ; de même, les médecins
proposent moins souvent un antidé-
presseur à leurs patientes qu’à leurs
patients. Les différences dans les pra-
tiques de prescription en fonction du
genre pourraient s’expliquer par un
positionnement et un mode de com-
munication avec les patients diffé-
rents entre les médecins hommes et
femmes (Roter, Hall and Aoki,
2002) : ces dernières reçoivent leurs
patients plus longtemps en consulta-
tion6, sont davantage à l’écoute et
centrées sur le patient que les pre-
miers.

5. Voir les données sur
l’espace internet 

de la DREES
http://www.drees.sante.g

ouv.fr/etudes-et-
resultats,678.html 

6. Les femmes
médecins déclarent une

durée moyenne de
consultation au cabinet

de 17 minutes contre 
19 minutes pour leurs

homologues masculins.
57 % des femmes

déclarent ainsi des
durées de consultations
de vingt minutes ou plus

contre 35 % des
hommes (Jakoubovitch

et al., 2012). 
7. Voir les données sur

l’espace internet 
de la DREES

http://www.drees.sante.g
ouv.fr/etudes-et-

resultats,678.html

a. Pourcentages calculés parmi les médecins généralistes de l'échantillon national qui déclarent prendre
en charge les patients atteints de dépression sans prendre d’avis sur le type de prise en charge auprès
d’un spécialiste.

b. Pourcentages calculés parmi les médecins  généralistes de l'échantillon national qui déclarent proposer
un traitement médicamenteux.

Lecture • Parmi les médecins généralistes qui déclarent prendre en charge les patients atteints de
dépression , 48 % déclarent proposer un traitement médicamenteux exclusivement lorsque la dépression
n'est pas sévère contre 40 % lorsque la dépression est sévère.

Champ • Médecins généralistes de l'échantillon national, données pondérées.

Sources • DREES, URPS, ORS, Panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en
médecine de ville, juin-décembre 2011.
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ments de prescription des médecins
dans ce domaine.

Les psychothérapies rarement
proposées comme traitement
isolé de la dépression

Dans le cas de la « vignette » cli-
nique, parmi les médecins qui décla-
rent prendre en charge eux-mêmes le
patient, seuls 4 % choisissent de
recommander une psychothérapie
seule (autre que la psychothé-rapie
de soutien) en cas de dépression légè-
re et 3 % en cas de dépression sévè-
re. Par contre, parmi les médecins qui
prescrivent un traitement médica-
menteux, 47 % proposent une psy-
chothérapie en complément. Un
quart des participants recommande
une thérapie cognitivo-comporte-
mentale (TCC) et plus d’un sur dix
une thérapie d’orientation psychana-

en santé mentale, volume d’activité)
ne sont pas associées à ce choix. Par
contre, les médecins sont plus enclins
à prescrire un traitement combiné
lorsque la dépression est sévère,
qu’ils sont âgés de moins de 49 ans,
sont de sexe féminin ou lorsque le
patient est un cadre supérieur. Cette
dernière association confirme la pré-
gnance de l’opinion décrite plus haut,
selon laquelle les psychothérapies
conviennent mieux aux personnes
ayant un niveau d’éducation élevé.
Les médecins considérant les psy-
chothérapies efficientes ou la coopé-
ration avec les spécialistes utile ont
également davantage tendance à
prescrire un traitement combiné que
les autres.

À l’inverse, les médecins propo-
sent moins fréquemment une psycho-
thérapie en complément de l’antidé-

lytique. Mais la grande majorité des
médecins (58 %) laissent au patient
le libre choix du type de psychothéra-
pie. Ce résultat peut refléter un
manque de connaissances des méde-
cins au sujet des différents types de
psychothérapies et de leurs spécifici-
tés, mais aussi une opinion selon
laquelle suivre une psychothérapie
relève d’une démarche personnelle à
l’initiative du patient.

Des analyses toutes choses égales
par ailleurs ont été réalisées parmi les
médecins prescrivant un antidépres-
seur8 pour étudier les caractéristiques
associées au choix de proposer en
complément une psychothérapie.
Elles indiquent que les caractéris-
tiques professionnelles (mode
d’exercice particulier, suivi d’une
formation sur la prise en charge de la
dépression, participation à un réseau

8. Voir les données sur
l’espace internet 
de la DREES
http://www.drees.sante.
gouv.fr/etudes-et-
resultats,678.html

Constitution du panel de médecins généralistes 
libéraux exerçant en France métropolitaine 
et dans trois régions

En juin 2010, un nouveau panel de médecins généralistes libéraux
national et doté de trois extensions régionales a été mis en place
grâce à un partenariat entre la DREES, les observatoires régionaux
de la santé (ORS) et les Unions régionales des professions de santé,
médecins libéraux (URPS-ML) de trois régions (Bourgogne, Pays de
la Loire et Provence-Alpes-Côte d’Azur). À raison d’une enquête par
semestre pendant 3 ans, les médecins sont interrogés sur l’écono-
mie du cabinet, le temps travaillé et les attitudes et pratiques des
médecins dans la prise en charge de problèmes de santé spéci-
fiques (dépression, dépendance de la personne âgée…).

Construction de l’échantillon

La base de sondage a été obtenue à partir du répertoire ADELI qui
recense l’ensemble des professions de santé réglementées par le
code de la santé, de la famille et de l’aide sociale. Un appariement
avec le Système national d’information interrégimes de la Caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (Sniiram)
a permis de ne retenir que les praticiens ayant perçu au moins un
euro d’honoraires dans l’année et d’ajouter un indicateur de son
activité libérale. Les médecins avec un exercice exclusivement sala-
rié (médecins hospitaliers, en centre de santé), ayant des projets
de cessation d’activité ou de déménagement à moins d’un an et
ceux ayant un mode d’exercice particulier (MEP) exclusif (homéo-
pathie, acupuncture…) ont été exclus. Les échantillons ont été
constitués par tirages aléatoires stratifiés sur le sexe, l’âge, le type
de la commune d’exercice et le volume d’activité des médecins.

La troisième vague d’enquête a eu lieu entre septembre et
décembre 2011. Au total, 2 476 médecins ont été sollicités par
courrier puis par téléphone (entretiens réalisés à l’aide du système
CATI : Computer Assisted Telephone Interview) pour aboutir à un
échantillon de 2 114 répondants, soit un taux de participation (rap-
port entre le nombre de médecins ayant accepté de participer à la
vague 3 du panel et le nombre de médecins éligibles ayant accepté
de participer à la vague 1) de 87 % dans l’échantillon national et
variant entre 78 à 85 % dans les échantillons régionaux.

Questionnaire
Le questionnaire comprenait 37 questions :

• La confrontation aux problèmes de santé mentale : fréquence de
prise en charge de la dépression, des troubles anxieux, des troubles
bipolaires, des addictions…

• Les pratiques de prise en charge, à l’aide d’une « vignette » clinique :
le cas clinique fictif d’un patient présentant un état dépressif était
présenté au médecin généraliste participant et des questions lui
étaient posées sur la prise en charge qu’il adopterait (adressage,
mise en route d’un traitement médicamenteux, psychothérapie…).
Huit versions différentes de cette « vignette » étaient présentées à
8 sous-groupes de médecins composés de façon aléatoire. Ces huit
versions étaient obtenues en faisant varier le sexe du patient, sa situa-
tion sociale (ouvrier/cadre) et le degré de sévérité de l’épisode dépres-
sif (léger/sévère). L’intérêt est de pouvoir étudier de façon
quasi-expérimentale si les déclarations des médecins sur leurs choix
de prise en charge varient en fonction de ces trois facteurs.

• La collaboration avec les professionnels spécialisés en santé men-
tale : définition de la collaboration, utilité perçue et satisfaction des
médecins, freins à l’accès aux soins…

• Le dernier cas de dépression reçu en consultation par le médecin

• L’opinions des médecins vis-à-vis des psychothérapies : indications,
efficacité, freins d’accès…

• L’évaluation du risque suicidaire : pratique, difficultés…

• La formation des médecins sur la dépression et la crise suicidaire :
formation suivie, souhaitée…

• L’histoire personnelle et état de santé du médecin : vécu d’un épi-
sode dépressif (soi ou un proche), consultation d’un professionnel de
santé mentale, suivi d’une psychothérapie, participation à un réseau.

Analyses statistiques
Des analyses toutes choses égales par ailleurs ont été réalisées,
en regroupant les données des quatre échantillons (national +
échantillons régionaux) afin de décrire les facteurs associés au fait
de : prendre en charge soi-même le cas de dépression, prescrire un
traitement médicamenteux et enfin mettre en place un traitement
combiné (médicament et psychothérapie).

g ENCADRÉ 2
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presseur lorsqu’ils s’estiment suffi-
samment formés sur le diagnostic et
le traitement de la dépression ou lors-
qu’ils ne sont pas satisfaits de leurs
relations avec les professionnels spé-
cialisés en santé mentale. Enfin, si les
choix de stratégies de traitement sont
influencés par certaines caractéris-
tiques individuelles des médecins
(âge, sexe), leurs perceptions de la
psychothérapie et celles à l’égard des
spécialistes de santé mentale sem-
blent aussi jouer un rôle. Par contre,
les problèmes d’accès et de délai de
consultation ne ressortent pas comme
facteurs explicatifs dans les analyses.

Plusieurs résultats importants de
cette étude sur les stratégies de

pas indiquée dans le traitement de
la dépression. La psychothérapie
seule est très rarement proposée
par les médecins généralistes,
même dans les cas de dépression
peu sévères. Elle est plus fréquem-
ment proposée en combinaison
avec les antidépresseurs dans les
dépressions sévères par les méde-
cins ayant une opinion favorable
sur l’efficience des psychothéra-
pies (les plus nombreux) et sur la
collaboration avec les spécialistes
de santé mentale. L’étude montre
enfin l’importance, dans le modèle
professionnel des médecins géné-
ralistes de ville, de la psycho-
thérapie de soutien.                   g

prise en charge de la dépression par
les médecins généralistes interro-
gent sur l’adéquation de leurs pra-
tiques avec les recommandations
de bonnes pratiques. En effet, l’an-
tidépresseur s’avère le traitement le
plus souvent proposé par les méde-
cins généralistes de ville face à un
patient dépressif, même lors des
dépressions peu sévères, un constat
plutôt à contre-courant des recom-
mandations de bonne pratique.
Confrontée à un cas fictif de
dépression, une proportion non
négligeable de médecins prescrit un
anxiolytique ou un hypnotique
seul, alors même que la prescrip-
tion seule de ces médicaments n’est
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