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Le Serment d'Hippocrate 
 
 
 

Je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l'exercice de la 

Médecine.  

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.  

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 

leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les 

lois de l'humanité.  

 

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance.  

 

Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail.  

 

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite 

ne servira pas à corrompre les mœurs.  

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne 

provoquerai délibérément la mort.  

 

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes 

compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.  

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 

couverte d'opprobre et méprisée si j'y manque. 
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Pierre-Louis, malgré notre éloignement ces dernières années, je n’oublie pas à quel point nous 
étions inséparables enfants, avec ces heures entières passées à s’inventer des histoires. Merci à 
toi aussi Marion, merci pour ta présence dans mon quotidien, merci pour tous ces moments 
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meilleure de moi-même à la fois, en tout cas, aucun moment à tes côtés n’est insipide. Tu as 
toujours été la pour me soutenir aux différentes étapes de ma vie, merci.  

Aux Wope, A tata Lydie, à tonton Eugène, à Maya (rayon de soleil, maya l’abeille, la plus 
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À mes frères et sœurs, les 5 doigts de la mains, tous différents, et pourtant tous tellement 
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de cuisine, ma partenaire favorite de dispute aussi, la seule personne à avoir partagé la même 
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pour tous ces moments de rire. A toi mon Jérémie, merci d’avoir apporté un peu de testostérone 
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blagues qui te font toujours over-rire en premier. A toi ma Tabitha, ma Tab, merci d’être la 
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les choses. Dix ans nous séparent, et je te vois grandir en maturité au fil des ans, je suis tellement 
fière de toi, de la personne que tu deviens. A toi Armand, que je connais pourtant si peu. 

À mes parents, 
Maman, Papa, merci pour votre présence depuis toujours, merci pour votre dévouement pour 
vos enfants. Merci pour votre éducation, merci pour votre soutien tout au long de mes études, 
merci pour vos pensées quotidiennes, merci pour vos prières. La perfection n’existe pas, et j’ai 
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Liste des abréviations 

 

ARHM : Association du Rhône pour l’Hygiène Mentale 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASV : Atelier Santé Ville 

BDC-Q : Barrière to Depression Care Questionnaire 

CADEO : Centre d’Accueil d’Evaluation et d’Orientation en santé mentale 

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies 

CLSM : Conseil Local de Santé Mentale 

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriales de Santé 

CSSMP : Comité Stratégique de la Santé Mentale et de la Psychiatrie 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

DS : Débora Sneed 

DSM-V : Manuel Diagnostique et Statistique (des troubles mentaux) 

IPA : Infirmier de Pratiques Avancées 

MG : Médecin(s) Généraliste(s) 

MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire 

MSU : Maitres de Stages Universitaires 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PTSM : Projet Territorial de Santé Mentale 

R-DAQ : Revised - Depression Attitudes Questionnaire 

STROBE : Strengthening the Reporting of OBservationnal studies in Epidemiology 

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 
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Introduction 

La dépression concerne 280 millions de personnes, soit 3,8% de la population mondiale. (1) 

En France, en 2021, 12,5% de la population âgée de 18 à 85 ans aurait vécu un Episode 

Dépressif Caractérisé. La crise sanitaire provoquée par l’épidémie de Covid 19 a eu un impact 

majeur sur la santé mentale de la population. L’augmentation de la prévalence de l’épisode 

dépressif caractérisé la plus importante a été observée chez les jeunes adultes de 18-25 ans, 

avec une hausse de 9 points entre 2017 (11,7%) et 2021 (20,8%). (2) 

 

Plusieurs définitions de la dépression existent. Les plus couramment utilisées sont celles de 

l’association américaine de psychiatrie dans le Manuel Diagnostic et Statistique des troubles 

mentaux (DSM-V), et de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10). (Annexe 1) 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la dépression représente à elle seule 4,3% 

de la charge mondiale de morbidité et fait partie des principales causes d’incapacité dans le 

monde. (3) Les retentissements de la dépression sont multiples : elle prédispose à l’apparition 

de pathologies somatiques (notamment cardio-vasculaires) et aux mésusages de substances 

psychoactives ; elle impacte l’entourage et les rapports sociaux ; et elle représente un coût pour 

la société. En France, l’'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) 

estime que 10 à 20% des patients atteints d’épisode dépressif caractérisés meurent par 

suicide.(4) 

Selon le baromètre Santé 2010, 39% des personnes présentant un trouble dépressif n’auraient 

pas recours à un professionnel de santé en France. (5) 

 

Le médecin généraliste (MG) est le principal professionnel de santé impliqué dans la prise en 

charge et le suivi des patients atteints de dépression. En Europe, 63% des patients atteints de 

dépression qui consultent pour ce problème prennent rendez-vous avec un MG. (6) 

Selon l’étude française ECOGEN, la dépression ferait partie des 10 résultats de consultation les 

plus courants de médecine générale (au 6ème rang). (7) 

 

Certaines données de la littérature estimeraient qu’environ 50% des patients atteints de 

dépressions ne seraient pas diagnostiqués par les MG. (8) Cependant, pour nuancer ce chiffre, 

les patients atteints de dépression se présentant au cabinet de médecine générale ont souvent 

des formes moins sévères que ceux consultants directement le psychiatre. Ils ne se présentent 
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pas forcement au cabinet de MG pour ce motif précis, mais avec des symptômes psychosociaux 

et somatiques complexes, masquant parfois le diagnostic de dépression. (9)  

De nombreuses barrières à la prise en charge par les MG de patients atteints de dépression ont 

été référencées dans la littérature. (10) 

Pour aider les médecins à (i) identifier les barrières principales expérimentées par les MG dans 

la prise en charge des patients atteints de dépression, et (ii) définir les axes d’amélioration 

principaux à mettre en place, un outil permettant de réaliser une étude quantitative sur un 

territoire défini a été développé par Arun Senshyna et al. Sa création et sa validation sont le 

fruit d’un processus de recherche rigoureux. (11) 

 

Localement, dans le département du Rhône, l’amélioration de la santé mentale des habitants est 

un des axes de travail principal de l’Agence Régionale de Santé (ARS). Un Projet Territorial 

de Santé Mental (PTSM) 2020-2025 a été rédigé. L’amélioration de la prévention, du 

diagnostic, et de la prise en charge de la dépression font partie des actions à mettre en œuvre. 

(12) 

 

L’objectif de ce travail était d’explorer et hiérarchiser les principales barrières à la prise en 

charge de la dépression par les MG de Lyon 8ème, afin d’envisager des interventions ciblées et 

adaptées aux besoins des acteurs de santé du territoire, et in fine améliorer la santé mentale de 

la population de Lyon 8ème. 
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Méthodes 

Cette enquête de pratique a été réalisée afin de lister les principales barrières à la prise en charge 

des patients atteints de dépression par les médecins généralistes de Lyon 8ème. 

Cette étude est transversale, et monocentrique.  

Les données ont été recueillis au moyen d’un questionnaire basé sur le Barriers to Depression 

Care Questionnaire (BDC-Q) (11) et sur le Revised Depression Attitude Questionnaire (R-

DAQ) (13,14). Il a été distribué à l’ensemble des médecins généralistes du 8ème arrondissement 

de Lyon.  

Les méthodes et résultats sont reportés selon la grille STROBE. 

 

1) Le contexte 

Cette thèse fait suite à plusieurs études menées en Suisse et en France. Les précédents travaux 

ont porté sur le développement et la validation du questionnaire BDC-Q. Ils ont eu lieu entre 

2014 et 2020. Dans les suites, en 2018 et 2021, ont eu lieu deux études sur la mise en pratique 

de ce questionnaire sur différents échantillons de médecins généralistes en Suisse. L’ensemble 

de ces étapes sera détaillé dans la présentation des outils de recueil. (15) 

 

Cette étude présente un double intérêt : (i) localement, elle s’inscrit dans l’amélioration des 

soins en santé mentale sur Lyon 8ème, ce qui constitue un des axes de travail de la Communauté 

Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) de Lyon 8ème, selon les directives de l’ARS. En 

termes de recherche (ii), cette étude s’inscrit dans une application directe de la méthodologie 

proposée par Senchyna et. al. Leur projet visait à construire un outil qui permet d’explorer les 

barrières à la prise en charge de la dépression, dans le but de proposer des solutions à l’échelle 

d’un territoire (11).  

 

L’utilisation de cette méthodologie présente plusieurs avantages :  

- le questionnaire est facile à remplir pour les médecins généralistes, ce qui augmente le 

taux de réponse, 

- l’analyse des données est quantitative descriptive, ce qui facilite l’interprétation des 

résultats obtenus, et permet d’argumenter la mise en œuvre et l’implémentation des 

interventions proposées, 

- elle est reproductible sur différents territoires. 
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2) Le questionnaire 

 

 Le questionnaire est constitué de 3 sous parties (Annexe 2) :  

- le BDC-Q (11) : Ce questionnaire permet de déterminer les principales barrières de la prise en 

charge de la dépression sur un territoire selon une échelle de Lickert en 5 items allant de « pas 

du tout d’accord » à « tout à fait d’accord ». 

- le R-DAQ  : Ce questionnaire permet d’évaluer l’aisance professionnelle de chaque médecin 

concernant le suivi des patients atteints de dépression selon une échelle de Lickert en 5 items 

allant de « pas du tout d’accord » à « tout à fait d’accord ». 

- des questions socio-professionnelles. 

 

 La création du BDCQ a duré 4 ans. Voici un résumé des différentes étapes de 

développement et validation. (11) 

- PARTIE 1 : Génération des items et validation de contenu (16,17)  

De 2014 à 2017, les différents items ont été rédigés suite à un travail de revue de la littérature. 

Douze articles ont été trouvés sur MEDLINE. Une première liste de 42 items sur les principales 

barrières à la prise en charge de la dépression en médecine de ville a été créée. Notons que cette 

recherche a été actualisée en 2017, sans identification de nouvel article. 

La validation de contenu a ensuite été réalisée. Il s’agissait de l’évaluation de la clarté et de la 

pertinence de chaque item, par un groupe d’experts (20 psychiatres et généralistes lyonnais, 

genevois et strasbourgeois). Cette évaluation a entrainé la reformulation de 13 items, et l’ajout 

de 2 items. Il a également été décidé de regrouper les items en 5 dimensions. 

Au total, 28 items ont été retenus pour ce questionnaire. La réponse à chaque item se fait selon 

une échelle de Lickert traditionnelle allant de 1 à 5 (de « pas du tout d’accord » à « tout à fait 

d’accord ») 

 

- PARTIE 2 : Prétest (18) 

En 2017, une étude de pré-test a été réalisée (validité d’apparence). Cela a permis de vérifier la 

compréhension et la bonne interprétation des items, c’est-à-dire que le sens compris par les 

interrogés correspond bien au sens donné dans les articles sélectionnés. Il s’agissait d’une étude 

qualitative, avec des entretiens cognitifs semi-directifs. Une étude pilote a été réalisée en 
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France, puis des pré-tests ont été réalisé avec 13 entretiens en France et une étude similaire à 

Genève.  

 

- PARTIE 3 : Validation de structure et reproductibilité (19) 

En 2018, une étude permettant d’évaluer la structure interne et la reproductibilité a eu lieu. Il 

s’agissait d’une enquête en ligne, en France. Cent seize réponses de médecins généralistes 

français ont été obtenues (taux de réponse de 13,3%).  

Une étude de la reproductibilité a également été réalisé avec une méthode « test-retest », avec 

40 médecins généralistes de la région Rhône Alpes. Le questionnaire a été envoyé une nouvelle 

fois 14 jours après le 1er envoi.  

A l’issu de ce travail, la validité des qualités psychométriques du questionnaire, composé de 25 

items, a été confirmée.  

 

 Présentation du BDC-Q dans sa structure actuelle 

Les différents items de ce questionnaire correspondent à la synthèse des barrières dans la prise 

en charge de la dépression par les médecins généralistes, retrouvés dans la littérature.  

Il permet de prioriser les principales barrières des MG sur un territoire défini de diffusion du 

questionnaire. 

Il s’organise en 5 parties principales :  

- Prise en charge par le médecin généraliste (6 questions) : ressenti des médecins 

généralistes lors de la prise en charge de patients atteints de dépression au cabinet. 

- Patients et représentation de la dépression (6 questions) : selon les médecins 

généralistes, représentation de la dépression par leurs patients. 

- Aide à la prise en charge de patients dépressifs (4 questions) : connaissances des 

médecins généralistes en outils diagnostiques et de suivi, ainsi que des structures 

d’accueil et les spécialisations des professionnels de santé mentale (PSM) du territoire. 

- Collaboration avec les spécialistes en santé mentale (6 questions) :  ressenti des 

médecins généralistes sur les échanges avec les professionnels de santé mentale. 

- Accès aux soins en santé mentale (3 questions) : représentation des structures de santé 

mentale selon les médecins généralistes. 
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3) La population d’étude  

 

Notre objectif était de soumettre le questionnaire à l’ensemble des médecins généralistes du 

8ème arrondissement de Lyon, sans échantillonnage. Nous souhaitions nous concentrer sur les 

médecins installés ou remplaçants réguliers exerçants majoritairement la médecine générale. 

Cela correspond à des médecins installés ou remplaçants fixes. 

Nous avons exclu de la population d’étude les médecins généralistes exerçants une spécialité 

autre (urgences, médecine vasculaire, médecine du sport etc.) 

 

Pour constituer la liste des médecins généralistes de Lyon 8ème, nous avons combiné une liste 

de médecins non exhaustive fournie par la coordinatrice du Centre Local de Santé Mentale 

(CLSM), le site internet AMELI, et d’autres sites référençant les médecins généralistes sur un 

territoire (Doctolib, lemedecin.fr). Nous avons récupéré leurs coordonnées (mails et adresses 

postales). 

 

4) Le recueil de données  

 

La distribution des questionnaires a eu lieu de décembre 2022 à mai 2023. 

Les données ont été recueillies sur la plateforme en ligne Qualtrics®. 

Cette étude a fait l’objet d’une déclaration de conformité au référentiel de méthodologie de 

référence MR-004 auprès de la CNIL. (Annexe 3) 

 

Le recueil de données s’est fait sur 2 périodes principales :  

- Une première période d’envoi par mail, via des liens individuels, vers un questionnaire 

anonymisé, sur la plateforme Qualtrics®. Le mail était accompagné d’un courrier 

expliquant l’intérêt de cette enquête. (Annexe 4) Deux relances par mail ont été 

effectuées à 2 semaines d’intervalles pour les non-répondants. 

- Une seconde période de déplacement dans les différents cabinets et MSP pour remise 

en main propre du questionnaire, d’un courrier d’accompagnement (Annexe 4), et d’une 

enveloppe timbrée permettant le retour du questionnaire. Les réponses reçues par 

courriers ont été retranscrites sur la base de données Qualtrics®, par DS. 
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Une aide de la coordinatrice des 3 grandes MSP de Lyon 8 (Emilie Fuentes) a été 

obtenue pour la diffusion des questionnaires papiers aux derniers non répondants des 

Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP). 

 

5) Le financement  

 

Un soutien de la CPTS de Lyon 8ème a été obtenue pour l’impression des questionnaires papiers 

et des courriers, ainsi que l’achat des timbres et des enveloppes. 

 

6) L’analyse statistique  

 

Pour obtenir une représentativité, nous souhaitions obtenir un taux de réponse d’au moins 2/3 

des médecins exerçant majoritairement la médecine générale à Lyon 8ème. 

 

Nous avons procédé à une analyse purement descriptive des données avec des moyennes et des 

écarts types, afin d’identifier plus facilement les limites prépondérantes, selon les médecins 

généralistes de Lyon 8ème. 

Nous avons réalisé quelques analyses en sous-groupe, notamment pour étudier si la réalisation 

d’une formation sur la dépression au cours des 3 dernières années pouvait modifier de façon 

significative le sentiment d’aisance professionnelle des MG.  

Notre hypothèse alterne (Ha) est que le sentiment d’aisance professionnelle des MG est 

augmenté suite à la réalisation d’une formation récente sur la dépression, et donc que les 

réponses moyennes aux items du R-DAQ dans le groupe ayant suivi une formation sont 

significativement supérieures. 

Des analyses en sous-groupe ont été effectuées à l’aide de t-tests de Student. 

 

Dans une optique de faisabilité et pour favoriser l’implémentation, nous avons choisi de retenir 

les 10 barrières les plus fréquemment ressenties par les MG du 8ème arrondissement. 

Une analyse qualitative a été réalisé sur les commentaires libres.  
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Résultats 

1) Démographie 

Le tableau 1 résume les caractéristiques démographiques des participants. 

La moyenne d’âge des participants était de 47,3 ans, pour une médiane de 44 ans. 

La majorité travaillait en MSP (53%), et avait plus de 12 ans d’exercice de la médecine (59%) 

Environ un quart des participants avaient participé à une formation sur la dépression au cours 

des 3 dernières années. Les formations suivies étaient des formations en ligne, des congrès, des 

formations par groupes indépendants (comme le groupe Balint) ou des formations personnelles 

et revues de la littérature entre collègues. 

Une répartition trichotomique des répondants avait été retrouvée selon l’âge et selon le nombre 

d’années d’expérience, permettant d’établir les sous-groupes présentés dans le tableau 1. Les 

graphiques représentants les répartitions des participants se trouvent en Annexe 5. 

Tableau 1 : Caractéristiques socio démographique des participants (N=49) 

Caractéristiques (N = 49)  Nombre de participants (%)   

Genre    

    Féminin  28 (57,1%)  
    Masculin  21 (42,9%)  

Âge    

    < 40 ans  16 (32,7%)  

    40 - 56 ans  17 (34,7%)  

    > 56 ans  16 (32,7%)  

Type de cabinet    

    Cabinet seul  7 (14,3%)  

    Cabinet de groupe  16 (32,7%)  

    Maison de Santé Pluridisciplinaire  26 (53,1%)  

Nombre d’année d’expérience    

    < 6 ans  10 (20,4%)  

    6 – 12 ans  10 (20,4%)  

    > 12 ans  29 (59,2%)  

Participation à une formation médicale sur la dépression au cours des 3 dernières 
années   

12 (24,5%)  

    Congrès  3  

    Organisme indépendant  4  

    Formation en ligne  4  

    Autres  2  

    Aucune formation suivie 37 (75,5%)  

(CC BY−NC−ND 4.0) SNEED



 

 
29 

 

L’âge moyen des médecins exerçant en cabinet seul était de 64 ans (n=7), tandis que l’âge 

moyen de ceux qui exercent en MSP était de 40 ans (n=26). 

2) Taux de réponse 

Sur les 71 médecins généralistes référencés dans le 8ème arrondissement de Lyon, 49 médecins 

généralistes ont renvoyé le questionnaire. Le taux de réponse était de 69%. 

Il y a eu 27 réponses en ligne et 22 réponses par retour du questionnaire papier.  

Un des questionnaire papier présentait une réponse manquante (item n° 20). Tous les autres 

questionnaires ont été complétés entièrement. 

Deux médecins généralistes ont refusé de compléter ce questionnaire : une des médecins fait 

essentiellement de la psychothérapie et ne se sentait « pas concernée par ce questionnaire car 

son départ à la retraite est proche ». L’autre médecin disait faire de la « fast-médecine » avec 

des consultations de 10 minutes, et ne « pas trouver pertinent de suivre des patients atteints de 

dépression dans ces conditions ». 

 

3) Analyse descriptive 

a. Réponses moyennes au questionnaire 

Sur les graphiques suivants (figures 1,2,3,4,5), nous pouvons observer les réponses moyennes 

des médecins au BDC-Q, ainsi que les écarts type. Le tableau reprenant ces réponses moyennes 

se situe en Annexe 6. 
 

Nous pouvons voir que les principales barrières concernaient principalement 2 catégories du 

questionnaire : la « collaboration avec le spécialiste en santé mentale » et les « modalités de 

prise en charge des patients par le médecin généraliste (dans l’organisation au cabinet) ». 
 

Concernant la collaboration avec les spécialistes de santé mentale, c’est dans cette catégorie 

que les résultats sont les plus probants. Les limites identifiées étaient : 

- le manque de retour d’informations des professionnels de santé mentale (PSM) : 83% 

des médecins généralistes étaient d’accord ou tout à fait d’accord avec le fait que le 

retour d’information sur les patients de la part des PSM était difficile ;  
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- la difficulté à obtenir un conseil téléphonique de la part des PSM : 73% des MG 

répondaient qu’ils n’étaient pas du tout d’accord ou pas d’accord avec la proposition 

« obtenir un conseil téléphonique des PSM est facile » ;  

- 66% étaient d’accord ou tout à fait d’accord pour dire que les rencontres avec des PSM 

pour discuter de cas sont difficiles ; 

- le manque de disponibilité des spécialistes en santé mentale pour accueillir de nouveaux 

patients (65% répondent « pas du tout d’accord » ou « pas d’accord » à la question 19). 

 
Figure 1 : Réponses moyennes des MG et écarts-types concernant la collaboration avec les spécialistes de santé mentale 

 
 

Concernant les modalités de prise en charge par les MG, les limites identifiées étaient : 

- le caractère chronophage des consultations de patients atteints de dépression ;  

- la rémunération des MG qui était jugée insuffisante pour les consultations de suivi des 

patients atteints de dépression ;  

- la capacité d’accueil des structures spécialisées en santé mentale insuffisante. 
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Figure 2 : Réponses moyennes des MG et écarts-types concernant la prise en charge par le médecin généraliste 

 
 

D’autres barrières importantes étaient mises en valeur avec ces réponses :  

- une majorité des MG trouvaient que la population générale ne semblait pas bien 

informée sur la dépression : 70% des répondants ont répondu « pas du tout d’accord » 

ou « pas d’accord » à la question 11 ;  

- une partie des médecins manquait de connaissances sur les spécialisations 

professionnelles en santé mentale pour certaines pathologies, donc ne semblaient pas 

connaitre les principaux acteurs de santé mentale du territoire vers qui adresser leurs 

patients ;  

- concernant l’accès aux soins en santé mentale, la plupart des MG faisaient remarquer 

que les soins en santé mentale sont mal remboursés aux patients. 
 

Figure 3 : Réponses moyennes des MG et écarts-types concernant les patients et les représentations de la dépression 
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Figure 4 : Réponses moyennes des MG et écarts-types concernant les aides à la prise en charge des patients atteints de 
dépression 

 
 

Figure 5 : Réponses moyennes des MG et écarts-types concernant l'accès aux soins en santé mentale 

 
 

Concernant le R-DAQ, les réponses (Figure 6) montrent que, dans l’ensemble, les médecins 

généralistes se sentaient bien placés pour prendre en charge les patients atteints de dépression. 

En revanche, 55% des répondants ne s’estimaient pas bien formés pour soutenir les patients 

atteints de dépression. 

Par ailleurs, la majorité des médecins généralistes de Lyon 8ème se sentaient assez confiants pour 

évaluer la dépression et le risque suicidaire dans cette population, étaient à l’aise dans le suivi, 

et trouvaient gratifiant de passer du temps à s’occuper de cette population de patient. 

Notons que 18% des MG ne sont pas à l’aise pour évaluer le risque suicidaire chez leur patient 

(réponses « pas du tout d’accord » et « pas d’accord » à l’item 6 du R-DAQ). 
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Figure 6 : Réponses moyennes des MG et écarts-types concernant leur sentiment d'aisance professionnelle (R-DAQ) 

 

Le tableau représentant les résultats de cette partie du questionnaire se situe en Annexe 6, à la 

suite du tableau sur les réponses au BDC-Q. 

b. Comparaison en sous-groupe 

Le tableau 2 permet de comparer les moyennes des réponses au questionnaire R-DAQ 

(évaluation du sentiment d’aisance des MG lors de la prise en charge de patients atteints de 

dépression), des médecins ayant suivi une formation sur la dépression dans les 3 années 

précédentes (n=12), avec les réponses de ceux qui n’ont pas suivi de formation récemment 

(n=37). Un graphique, permettant une visualisation différente de ces résultats, se trouve en 

Annexe 7. 

Tableau 2 Réponses moyennes des médecins généralistes de Lyon 8ème, aux différents items du questionnaire R-DAQ  
(Sentiment d’aisance professionnelle) en fonction du suivi ou pas d’une formation dans les 3 années précédentes 

  
N°     Item  

Réponse : moyenne (ET)  

Formation dépression < 3 
ans (n=12) 

Pas de formation dépression < 3 ans 
(n=37) 

1  Je me sens à l’aise en m’occupant des besoins des 
patients dépressifs  

3,75 (1,215) 3,24 (1,011) 

2  Je me sens confiant pour évaluer la dépression chez 
mes patients  

3,92 (0,793) 3,43 (0,899) 

3  Je suis plus à l’aise quand je travaille avec des 
maladies somatiques que lorsque je travaille avec des 
maladies mentales telles que la dépression  

2,83 (1,337) 3,22 (1,228) 

4  Ma profession/spécialité est bien placée pour soutenir 
les patients dépressifs  

4 (1,128) 3,92 (1,064) 

5  Ma profession/spécialité est bien formée pour soutenir 
les patients dépressifs  

3 (1,279) 2,49 (0,989) 

6  Je me sens confiant en ma capacité à évaluer le risque 
suicidaire chez les patients dépressifs  

3,67 (1,371) 3,30 (0,909) 

7  Il est gratifiant de passer du temps à s’occuper de 
patients dépressifs  

3,42 (0,90)  3,05 (1,079)  
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Malgré une différence non significative, probablement liée à notre faible effectif,  les MG qui 

ont suivi une formation récente sur la dépression, avaient un sentiment d’aisance 

professionnelle supérieur aux autres médecins, car toutes les réponses moyennes sont 

supérieures dans le groupe « formation dépression < 3 ans ». 

Les résultats des t-tests de Student figurent en Annexe 7 également. 

 

4) Analyse qualitative 

Au total, 12 commentaires libres sur cette étude ont été recueillis par écrit par les participants.  

Trois médecins ont précisé leur intérêt vis-à-vis de ce travail de thèse, et l’utilité de réaliser une 

enquête sur ce sujet. Un médecin a évoqué son intérêt pour la mise en place de formations sur 

la dépression, et un autre sur « l’offre de soin et l’aide que les généralistes peuvent recevoir ». 

Enfin, un médecin a évoqué le fait que « la prise en charge des enfants ou ados dépressifs est 

également voire encore plus difficile ... » 

Les informations principales qui ressortaient des autres commentaires étaient des précisions 

concernant des points déjà exposés dans les items du BDC-Q :  

- Deux médecins décriaient le manque de structure et la saturation des structures 

existantes, parfois au dépend de la sécurité du patient « pas d’hospitalisation 

probablement faute de lit, alors que le risque suicidaire est majeur, ou même en post 

tentative de suicide immédiat avec des sorties sans aucun suivi derrière. Juste revoir 

médecin traitant… » (BDC-Q question 3) 

 

- Le manque de compte-rendu et de communication avec les psychiatres d’après 2 

médecins : « on n’a JAMAIS AUCUN compte rendu des psychiatres ou des 

hospitalisations en psychiatrie. On ne se sait RIEN de ce qu’il s’est passé, juste ce que 

le patient raconte et « s’il nous les rapporte », les ordonnances. On doit jouer aux 

devinettes. Ou galérer pour obtenir un compte rendu (quand on les reçoit on se rend 

compte qu'ils existent, mais ne nous sont pas communiqués !). Il faudrait un 

minimum....! » (BDC-Q questions 17, 18 et 20) 

Un médecin travaillant en MSP expliquait que la proximité avec un psychiatre en MSP 

facilitait la communication « j'ai un psychiatre dans ma maison de santé (MSP 

Arrachart) depuis peu, ce qui facilite grandement les échanges concernant nos patients 
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communs et les avis téléphoniques. Il est installé depuis moins d'un an et est déjà 

submergé » (Notons qu’à ce jour, ce psychiatre n’exerce plus dans cette MSP.) 

 

- Des remarques sur l’aspect financier :  l’absence de valorisation financière pour les 

médecins généralistes lors du suivi des patients atteints de dépression « bonne 

rémunération de la première consultation, mais quid des suivantes, il refaudrait une 

cotation une ou deux autres fois dans l'année type 40 euros, moindre mais plus que 25 

euros... Les patients restent souvent 30 minutes minimum », et le « problème du non 

remboursement de tous les psychologues (au courant du dispositif mon psy mais les 

patients ont de grandes difficultés à trouver quelqu’un qui les prenne) » (BDC-Q 

questions 6 et 25) 
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Discussion 

1) Résumé des résultats de l’enquête 

Dans ce travail de thèse, nous avons observé les principales difficultés ressenties par les MG 

du 8ème arrondissement de Lyon lors de la prise en charge de patients atteints de dépression. 

Ces barrières concernaient principalement : (i) la collaboration avec les spécialistes de santé 

mentale (manque de retour d’information sur les patients, manque de rencontre entre 

professionnels de santé mentale et MG, manque de disponibilité des spécialistes en santé 

mentale pour accueillir de nouveaux patients, difficultés pour obtenir des conseils téléphoniques 

de la part de ces spécialistes), (ii) le faible remboursement des soins en santé mentale pour les 

patients, (iii) la prise en charge au cabinet par les MG (temps de prise en charge des patients 

trop long, rémunération des MG jugée insuffisante pour le suivi, capacité d’accueil des 

structures en santé mentale jugée insuffisantes), (iv) le manque de connaissances des principaux 

acteurs de santé mentale sur le territoire par les MG et (v) un manque d’information de la 

population générale sur la dépression (ressenti par les MG). 

Dans cette discussion, pour simplifier les propos, le terme PSM (Professionnels de Santé 

Mentale) désigne de façon générale les psychiatres et psychologues.  

 

2) Comparaisons avec la littérature 

a. Limites concernant la collaboration avec les spécialistes de santé mentale 
 

Concernant le manque de retour d’information sur les patients, les avis téléphonique 
difficiles à obtenir, et le manque de rencontre entre professionnels de santé mentale et MG 

Le manque de collaboration entre professionnels de santé mentale (PSM) et MG semblait être 

une des barrières principales pour les MG de Lyon 8ème.  

Cette problématique d’insatisfaction à propos de la communication entre MG et psychiatre a 

déjà été décrite dans la littérature depuis de nombreuses années, comme nous pouvons le lire 

dans la première partie de ce travail de recherche rédigé en 2014 par le Dr Hardy-Baylé, 

résumant les conclusions des principales études réalisées entre 1974 et 2008. (20) 

Déjà en 1995, dans un article publié dans le JAMA et rédigé par Katon W. (21), nous pouvions 

observer, chez les patients atteints de dépression sévère, une amélioration de l’adhésion au 
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traitement ainsi qu’une plus grande satisfaction à l’égard des soins et une régression plus rapide 

des symptômes de dépression, avec un travail en collaboration entre MG et psychiatre 

(consultation en alternance). 

De même, dans un article publié dans un journal de psychiatrie scandinave en 1987, il a été 

constaté une meilleure prise en charge ambulatoire, avec notamment moins de ré hospitalisation 

dans le parcours de soin des patients quand il existait un partenariat entre MG et psychiatre. 

(22)  

En France, depuis 2005, de nombreux plans d’action « psychiatrie et santé mentale » successifs 

ont été élaborés par le Collège National pour la qualité des soins en psychiatrie (CNQSP), et 

validés par la Haute Autorité de Santé (HAS). Depuis 2013, la HAS s’est également engagée 

dans l’élaboration d’un travail pluri annuel dans le champ de la psychiatrie et de la santé 

mentale. (23) Parmi les axes de travail de l’avant dernier programme, en date de 2013-2017, 

figurait la prise en charge des troubles dépressifs, et plus spécifiquement la coordination entre 

les MG et les différents acteurs de soins. Une fiche d’amélioration des pratique a été rédigé par 

la HAS en 2018 (24) et reprenait les points importants pour améliorer la communication entre 

MG et PSM parmi lesquels : la création d’un annuaire de ressources, des lignes téléphoniques 

dédiées, la rédaction de courriers d’adressages standardisés, l’utilisation des messageries 

sécurisées, des lieux d’exercice communs entre MG et PSM, la possibilité de consultation 

d’évaluation par les psychiatres à la demande des MG, des réunions cliniques 

pluriprofessionnelles et la création de dossiers médicaux partagés. Cette fiche insistait sur un 

accompagnement avec des concertations autour d’un Projet Territorial de Santé Mentale 

(PTSM), et l’appui des Conseils Locaux de Santé Mentale (CLSM), mais également sur la mise 

en place d’une équipe de pilotage opérationnelle pluri disciplinaire (MG, psychiatre, Infirmier, 

psychologue), et enfin sur une évaluation des dispositifs mis en place.  

La collaboration entre MG et PSM a été également le sujet de nombreux travaux de thèse sur 

l’ensemble du territoire français, et ces mêmes pistes d’amélioration de la communication 

étaient à chaque fois évoquées. (25,26)  

En 2014, une charte rédigée par le Collège de Médecine générale Française (CMG) et la 

Conférence Nationale des présidents de Commission Médicale d’Etablissement (CME) avait 

pour objectif de lister les principaux points à mettre en application pour améliorer la 

collaboration entre MG et psychiatres. (Annexe 8) 
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Le travail de thèse d’Anne Sophie Chastagner, réalisé en 2014, (27) avait permis d’analyser la 

coopération entre MG et psychiatres de Lyon 8ème, avant l’introduction de la charte à Lyon. Les 

psychiatres interrogés relevaient un manque d’information dans le courrier d’adressage des 

MG, et un grand nombre de patient suivi pour des affections psychiatriques lourdes n’ayant pas 

de médecin traitant. Les MG souhaitaient un partenariat dans le suivi des traitements 

psychiatriques, un accès rapide pour avoir un avis spécialisé. Elle évoquait déjà dans sa 

discussion l’importance de la mise en place d’un partenariat mieux organisé avec des courriers 

types, des consultations dédiées, une hotline, et la mise en place d’un réseau pluridisciplinaire. 

Le travail de thèse de Charlotte Roualt, réalisé en 2015, (28) a permis l’analyse des évolutions 

apportées par l’application de la charte de partenariat entre généraliste et psychiatre en Isère : 

l’impression générale semblait être l’absence de communication, alors que la volonté de se 

rencontrer était très forte. Les MG et les psychiatres semblaient méconnaitre réciproquement le 

fonctionnement de chacun. Les psychiatres disaient avoir besoin des MG pour le suivi 

métabolique de leurs patients sous psychotropes, et les MG souhaitaient que leur rôle de 

coordinateur soit reconnu. Une des solutions évoquées a été l’organisation de rencontres 

régulières. 

Aucun travail de réévaluation n’a été trouvé dans la littérature depuis la mise en place de cette 

charte à Lyon 8ème. Cependant, il semblerait vu les résultats de notre questionnaire que les 

problématiques soient toujours les mêmes.  

Malheureusement, les nombreuses initiatives prises par le CLSM et la dynamique mise en 

place, n’ont pas permis à ce jour de répondre aux difficultés ressenties par les médecins libéraux 

du 8ème arrondissement. Les résultats de notre travail pourraient être utilisés pour déterminer un 

plan d’action séquencé, en partant des besoins, en priorisant les actions ciblées, adaptées, à 

mettre en place, et en évaluant leur efficacité ultérieurement, notamment à l’aide de ce 

questionnaire. 

Nos résultats, mettant en valeur l’insatisfaction des MG concernant la collaboration avec les 

PSM, ne sont pas novateurs. 

S’il n’est pas surprenant, du fait de notre méthode d’étude et de la méthode d’élaboration du 

BDC-Q, de retrouver des résultats concordants avec la littérature, notre travail permet, et c’est 

là sa force principale, de prioriser les actions à mettre en place.  

Sur le territoire des Yvelines, un réseau pour la promotion de la santé mentale dans les Yvelines 

Sud (RPSM78) a été mis en place depuis les années 2000.  Depuis le début, la coopération entre 
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les MG et les psychiatres a été évoquée comme étant un facteur limitant d’un parcours de soin 

qualitatif. Une recherche action a été réalisée afin d’objectiver les besoins des professionnels 

de santé du territoire. (20) Puis un dispositif spécialisé dédié aux demandes d’avis des MG a 

été mis en place. Ce dispositif a été dans un second temps suivi de plusieurs réévaluations pour 

objectiver la satisfaction des patients et celle des MG. Ce dispositif semblait satisfaire les MG, 

les psychiatres et les patients, et son implémentation paraissait efficace.  

Une autre solution pour faciliter la communication semblait être l’implantation de PSM au sein 

même des MSP, centres de santé ou cabinets de groupe.  

La visite régulière des PSM directement au cabinet des MG pour discuter de cas semblait 

également être une approche intéressante et efficace pour améliorer les soins, comme le décrit 

l’article canadien rédigé par Kates N. et publié en 1997 dans The Canadian Journal of psychiatry 

(29). En plus de favoriser la communication entre MG et psychiatres, et d’apporter un soutien 

aux MG, cette approche permettait une meilleure continuité des soins en facilitant l’accessibilité 

à la consultation psychiatrique. (30) 

Enfin, un autre article canadien rédigé par Kates N., abordait la formation des internes de 

psychiatrie à un travail dans la communication avec les MG. (31) Il semblait en effet intéressant 

d’apprendre dès le début de l’internat, aux MG et aux psychiatres, l’importance de travailler en 

collaboration, pour que cette collaboration se fasse plus naturellement par la suite. 

Cette dernière notion figurait sur la charte de partenariat entre MG et psychiatre de 2014 

(Annexe 8), au point n°8. Il était stipulé que « les stages universitaires devraient être l’occasion 

d’échanges réciproques dans les secteurs ou les cabinets des MSU ».   

Localement, sur Lyon 8ème, des essais de rencontre entre MG, psychologue, psychiatre et CPTS 

ont déjà été mis en place. La création par la CPTS de fiches sur le « parcours du patient atteint 

de dépression » et sur « l’évaluation et la prise en charge du patient suicidaire » a été un des 

travail de la CPTS de cette année 2023, sous la direction de l’ARS, en suivant une des fiches 

action du PTSM sur la prévention du Suicide (12). Mais cette action répond-elle réellement aux 

besoins des acteurs de santé mentale du territoire, notamment aux MG ? Les demandes des 

professionnels de santé du territoire en termes d’amélioration de la prise en charge de la santé 

mentale ont été évaluées par la CPTS en amont par un questionnaire diffusé à l’ensemble des 

professionnels. Seuls 5 MG ont répondu, 4 IDE-L, 5 kinésithérapeutes, 2 pharmaciens et 13 

orthophonistes. Pour avoir une réponse représentative des besoins locaux, et mettre en place 
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des actions utiles, il semblerait indispensable d’avoir un taux de réponse bien plus élevé ce que 

celui-ci.  

En reprenant nos résultats, 18% des MG de Lyon 8ème ne semblaient pas confiants en leur 

capacité à évaluer le risque suicidaire chez les patients atteints de dépression (item 6 du R-

DAQ). Cette fiche pourrait être intéressante pour ces MG, mais correspond-elle réellement au 

mode d’apprentissage dont ils avaient besoin ? Cela mériterait également d’être évalué. 
D’autres actions intéressantes sont en cours de création, comme la création de courriers types 

pour faciliter la communication entre MG et psychologues, et la création d’un annuaire des 

professionnels de santé de Lyon 8ème. Il serait intéressant de prévoir une évaluation de cette 

action en se basant sur certains items du BDC-Q, plus ou moins des entretiens semi-directifs, à 

un an. 

Ce travail nous a également permis de réaliser que rencontrer individuellement les MG n’était 

pas chose facile, en lien avec la profession libérale. Cela semblait lié à leur emploi du temps 

chargé, avec un taux de réponses aux mails et aux appels téléphoniques très faible. Ce qui a 

fonctionné, était de se déplacer directement sur les lieux d’exercice des MG pour avoir des 

réponses. Il nous parait donc indispensable, pour approcher au mieux les MG et PSM libéraux, 

d’avoir des personnes formées et compétentes pour animer un groupe de MG, psychiatres et 

psychologues indépendants.  

 
Finalement, plusieurs actions sont déjà en cours de création par la CPTS, et ont été lancées 

avant même qu’une étude de terrain « représentative » n’ait été réalisée. Le Projet Territorial de 

Santé Mentale (PTSM) du Rhône fixait plusieurs « fiches actions », en décrivant avec précision 

pour chaque action les objectifs, le public concerné, les pilotes, le mode d’évaluation. Tout cela 

parait bien ficelé, et pourtant il semblerait que le mode d’implémentation de ces actions sur le 

territoire ne soit pas défini. Le lien entre les différents professionnels de santé mentale manque, 

et est encore à créer.  

Une solution plus qu’intéressante pour palier à cette absence de lien serait la création d’une 

communauté de pratique.  

Le concept de communauté de pratique a initialement été proposé en 1991 par Lave et Wenger. 

(32) 

Cet article, publié en novembre 2017, par Lyne Arcand, pour l’Institut National de Santé 

Publique du Québec (INSPQ), et dont nous nous sommes largement inspirés pour rédiger les 
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deux encadrés suivants, reprend ce qu’est une communauté de pratique et ses principales étapes 

de création. Son mode de fonctionnement est développé dans l’article.  (33) 
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Qu’est-ce qu’une communauté de pratique ?  
Et pourquoi ce modèle semblerait adapté pour améliorer la collaboration entre MG et 

psychiatre ? 

 

« Les communautés de pratique sont des groupes de personnes qui se rassemblent afin de 
partager et d’apprendre les uns des autres, face à face ou virtuellement. Ils sont tenus ensemble 
par un intérêt commun dans un champ de savoir et sont conduits par un désir et un besoin de 

partager des problèmes, des expériences, des modèles, des outils et les meilleures pratiques. Les 
membres de la communauté approfondissent leurs connaissances en interagissant sur une base 

continue et à long terme, ils développent ensemble de bonnes pratiques. » (Wenger, McDermott 
et Snyder, 2002) 

 

Les 3 pierres angulaires : 

 Un domaine d’activité commun : définit ce que ces personnes veulent faire ensembles. 
La prise en charge de patients atteints de dépression, et plus largement de patients 
présentant des problèmes de santé mentale 

 Une communauté : repose sur engagement mutuel des membres, requiert confiance et 
ouverture. Notion de réciprocité, les membres s’engagent dans une collaboration, donc à 
recevoir et à donner. 

 Une pratique partagée : savoirs scientifiques et d’expérience, outils à partager ou à 
construire ensembles. Un répertoire de ressource est mis à disposition de tous les 
membres pour résoudre des problèmes, approfondir les connaissances et développer les 
compétences. 
 

La communauté de pratique répond à plusieurs besoins et objectifs  

- Accès rapide aux sources d’informations 
- Recours plus facile aux pairs  

- Accès à l’expertise des membres consultés 
- Partage de pratique, de conseils, d’avis, d’idées, de ressources, d’outils, d’information 

- Etablissement plus rapide de liens avec les pairs, réduction de l’isolement 
- Résolution de problèmes 

- Réflexion sur des enjeux communs 
- Coproduction de nouvelles connaissances 

-  S’approprier de nouvelles lignes directrices, harmoniser des façons de faire, donner une 
compréhension commune d’un sujet donné. 

 

Des bénéfices importants pour les membres d’une communauté de pratique sont documentés, 
dont :  l’amélioration des compétences professionnelle, l’épargne de temps, la compréhension 
avantageuse des visions et des idées des autres. 

 

Encadré réalisé à partir de de la fiche "La communauté de pratique un outil pertinent : résumé des connaissances adaptées au 
contexte de la santé publique", de l’INSPQ, 2017 (33) 
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Etapes de mise en œuvre d’une communauté de pratique 

(Et exemple d’application concernant Lyon 8ème) 

 

 
Figure 7 : schéma réalisé par les auteurs de la fiche "La communauté de pratique un outil pertinent : résumé des connaissances 

adaptées au contexte de la santé publique", de l’INSPQ, 2017 (33) 

 

1) Création d’un groupe noyau et préparation : individus motivés (initiateur/fondateur, 
spécialiste, conseiller expérimenté), définissent objectifs de la communauté, profil des 

membres à recruter, caractéristiques souhaitées (paramètres modulables ultérieurement). 
2) Analyse des besoins : identifier besoins précis conduisant à ce travail collaboratif 

(intérêt du questionnaire BDC-Q et de notre travail), déterminer à quel(s) groupe la 
communauté sera utile. 

3) Recrutement : un réseau existant peut s’avérer un bon point de départ (le réseau des 
membres de la CPTS), sur le volontariat 

4) Configuration de la communauté : attribuer les rôles et responsabilités. Etablir une 
charte de participation à la communauté s’avère judicieux. 

5) Obtention des ressources : ressources humaines, technologiques, frais de déplacement 
et de communication. 

6) Outillage technologique : communication (pour décupler la portée d’une communauté 
de pratique en diminuant les contraintes de temps, distance et espace), diffusion. 
NB : Importance de réaliser première(s) rencontre(s) en face à face pour susciter 

confiance et créer du lien 
7) Evaluation et suivi : dynamique, réalisée à intervalles réguliers, en fonction du stade de 

développement de la communauté, à l’aide de SONDAGES pré/post. Suivre l’évolution 
(journal de bord), la « santé » de la communauté (niveau d’interaction, satisfaction des 

membres), l’efficacité (atteinte objectifs fixés, apprentissage par les membres) 

Encadré réalisé à partir de de la fiche "La communauté de pratique un outil pertinent : résumé des connaissances adaptées au 
contexte de la santé publique", de l’INSPQ, 2017 (33) 
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La création d’une communauté de pratique, avec l’organisation de rencontres entre les acteurs 

de santé mentale semble primordiale. Cela permettrait la création d’une culture commune, à 

l’interface entre les différentes cultures préexistantes. Ces rencontres permettraient (i) de 

connaitre les autres professionnels de santé mentale du territoire et leur mode de 

fonctionnement, (ii) de créer des sous-groupes de travail pour réfléchir ensemble à 

l’amélioration de la coordination des soins, et à la formation de chacun, (iii) de mettre en place 

des actions adaptées pour le soutien à la prise en charge de certains patients atteints de 

dépression posant problème, en s’appuyant sur une réponse aux besoins des uns et des autres 

(lignes téléphonique d’avis, des plages de consultations bloquées chez les MG pour le suivi de 

patients atteints de pathologies psychiatriques sans MT et des plages de consultation d’urgence 

réservées sur les planning des psychiatre), et surtout (iv) de réfléchir à comment ces actions 

mises en place pourraient se transformer en routine, ce qui semblerait être un point essentiel. 

Initialement, le rythme et la mise en place de ces rencontres pourraient être organisés par le 

CLSM et la CPTS, en tenant compte des attentes de chacun, et en évaluant les actions mises en 

place afin d’adapter le processus. 

Cela prendra bien évidemment du temps, mais il nous semble important d’avancer pas à pas 

pour créer quelque chose de durable. Une communauté de pratique composée des 

professionnels de santé mentale du territoire volontaires, serait bien plus efficace et pérenne 

dans le temps, que des actions mises en place sans suite, par absence de moyen 

d’implémentation adapté. 

De plus, il faudra trouver les ressources financières nécessaires à la mise en place d’un tel 

dispositif. 

Certains articles de la littérature sur les étapes de création d’une communauté de pratique 

paraissent intéressants pour structurer ce travail. Comme l’article canadien rédigé par Nick 

Kates et publié en 2023, qui reprend les étapes de création d’une collaboration entre MG et 

psychiatres au Canada. (34) 

De même, un article québécois publié dans le journal Pédagogie médicale en 2021 décrit les 

principales conditions du succès d’une communauté de pratique dans sa planification, son 

déroulement et son évaluation. (35) (33) 

A titre d’exemple, en Indre et Loire, un site internet (36) sert d’outil d’informations, de 

communication et de support à la communauté de pratique qui a été créée entre MG et 

psychiatres. 
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Concernant le manque de disponibilité des spécialistes en santé mentale pour accueillir de 

nouveaux patients et la capacité d’accueil des structures en santé mentale insuffisante  

 

Selon le rapport de l’URPS de 2019 (37) sur la démographie des psychiatres en Auvergne Rhône 

Alpes, Lyon est la ville de la région où la densité de psychiatre par habitant est la plus 

importante : 1 psychiatre pour 3945 habitants, avec un total de 209 psychiatres (tous modes 

d’exercice confondus). Sur le 8ème arrondissement de Lyon, en 2019 il n’existait que 4 

psychiatres exerçant en libéral selon un rapport « Rézone » (chiffre à la baisse en 2023). (38) 

Malgré cela, leur nombre reste bien insuffisant, notamment en ce qui concerne les psychiatres 

exerçant en libéral, en secteur 1. Cela rend les délais de consultation extrêmement longs, avec 

plusieurs mois d’attente pour un premier rendez-vous.  

Nous pouvons observer une baisse de l’attractivité globale de la psychiatrie en France durant 

ces dernières décennies. 

Les structures publiques, telles que les hôpitaux publics, ne disposent plus de moyens humains 

ni matériels suffisants pour hospitaliser tous les patients en décompensation psychiatrique qui 

le nécessiteraient. 

De plus de grands changements sont actuellement mis en œuvre dans la prise en charge des 

patients de psychiatrie, où on essaye de moins hospitaliser, en favorisant le suivi ambulatoire. 

La majorité des médecins généralistes du 8ème arrondissement de Lyon trouvaient que leur 

profession était bien placée pour soutenir les patients atteints de dépression. 

En effet, les médecins généralistes sont en première ligne pour diagnostiquer la dépression chez 

leur patient, mais également pour assurer un suivi régulier. (39) Le MG est d’ailleurs le premier 

recours pour des problèmes en lien avec la santé mentale. (40) 

Selon une revue de la littérature publiée en 2022 dans le Canadian Journal of psychiatry (41), 

il semblerait d’ailleurs qu’il y ait une meilleure alliance thérapeutique avec les spécialistes et 

une plus grande satisfaction des patients quand les MG continuent à assurer une partie de leur 

prise en charge. 

Il semble donc naturel que les MG suivent la majorité de leurs patients atteints de dépression.  

Mais la prise en charge thérapeutique des patients atteints de dépression par les MG peut être 

problématique en bien des égards : sensation de ne pas avoir la formation nécessaire, 

notamment pour réaliser la psychothérapie de soutien. Un article rédigé par le Collège de 

Médecine Générale en 2017 reprenait ce pourquoi le MG est le mieux placé pour réaliser cette 
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psychothérapie de soutien, et décrivait les compétences naturelles, pour réaliser ce type de 

psychothérapie, dont dispose le MG du fait de sa place de soignant de premier recours face à 

ses patients. (42) 

Par définition, le MG est un praticien qui suit une grande diversité de situations et de personnes, 

dans les limites de ce qu’il peut faire. A ce moment-là, il peut soit adresser son patient pour 

remettre le suivi à quelqu’un d’autre, soit demander un avis en lien avec une problématique 

précise (prise en charge thérapeutique, doute diagnostic en cas de symptômes atypiques etc.). 

C’est dans cette 2ème situation que la communauté de pratique aurait toute son importance, par 

le biais de moyens de communication facilités entre MG et psychiatres : le MG pourrait avoir 

une réponse adaptée et rapide dans le cas où il aurait « juste » besoin d’un avis.(43) Cela 

pourrait, par là même, améliorer le niveau des MG et le sentiment de compétence des 

professionnels. 

 

Sur Lyon, certaines plateformes de demande d’avis en psychiatrie ont déjà été mises en place, 

notamment en suivant le principe même des Dispositifs de Soins Partagés (DSP) avec des 

interventions de type consultation-liaison. (24)  

Par exemple Le Centre d’Accueil d’Evaluation et d’Orientation en santé mentale (CADEO) 

(44), permet aux patients habitant dans le 3ème, 6ème et 8ème arrondissement de Lyon ayant des 

difficultés en santé mentale, d’avoir une consultation d’évaluation avec un psychiatre, afin 

d’être orienté vers un professionnel ou un dispositif adapté (structure publique de recours, 

professionnel libéral ou structure associative), ou pour répondre à la problématique d’un 

médecin. Les délais de rendez-vous sont courts, et la demande peut être à l’initiative du patient, 

d’un médecin ou d’un proche. Ce type de plateforme semblait adapté pour le suivi de patient 

atteint de dépression, car après l’évaluation par le psychiatre, le suivi peut être poursuivi par le 

MG. Il existe des limites à ce type de plateforme pour les autres troubles psychiatriques, ou 

pour la dépression quand il y a besoin d’une approche comportementaliste, avec nécessité d’un 

suivi spécifique requérant des compétences dont le MG ne dispose pas. Le manque de structures 

publiques de psychiatrie pour assurer ce suivi limite alors la prise en charge des patients. 

De plus, en se servant d’un outil comme CADEO, la question de l’intérêt d’une communauté 

de pratique se pose à nouveau, car une collaboration suppose une confiance et une connaissance 

des interlocuteurs. Il faudrait, entre autres, faire cette communauté de pratique avec les 

praticiens de CADEO, pour encore une fois créer du lien.  
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Par ailleurs, l’organisation des soins de la psychiatrie ne correspond pas à l’organisation de la 

médecine générale et ces dispositifs lyonnais ne sont pas accessibles à l’ensemble de la 

patientèle d’un même médecin généraliste.  A Lyon 8ème par exemple, les MG ont une patientèle 

à l’interface entre Bron, Vénissieux, le reste de la ville de Lyons s’ajoute à cela les 

déménagements des patients, et sectoriser les soins en fonction d’un territoire restreint est un 

casse-tête sans fin.  

Il semblerait plus judicieux de sectoriser ces plateformes d’avis en fonction du lieu d’exercice 

des médecins généralistes, plutôt qu’en fonction de l’adresse des patients. Cela faciliterait 

également le travail des MG en uniformisant le nombre d’interlocuteur pour sa patientèle. 

Une solution pourrait-être de développer des dispositifs à l’image de CADEO, sans 

sectorisation, afin que cela puisse être profitable à un plus grand nombre de patient. 

Mais le sujet de l’organisation des soins psychiatriques est bien trop vaste pour l’aborder ici. 

Il existe également à Lyon une plateforme téléphonique, « LIVE » (45), mise en place par 

l’hôpital psychiatrique Le Vinatier, ouverte 7/7 jours de 8h à 20h, fondée sur une écoute 

professionnelle pour toute personne concernée par une problématique de santé mentale, afin 

d’évaluer et d’orienter au mieux l’interlocuteur. L’équipe est composée d’infirmiers, assistants 

sociaux, psychologues et psychiatres. Elle peut être contactée par les patients, leur famille, des 

professionnels de santé libéraux, ou du secteur social, ou par d’autres structures sanitaires.  

Pourtant, alors même que ces services existent sur Lyon, et qu’il y a une réelle dynamique du 

pôle de psychiatrie, mise en place par le CLSM, avec la création de CADEO et LIVE, nos 

résultats attestent d’une insatisfaction importante des MG du 8ème arrondissement concernant la 

disponibilité des psychiatres pour accueillir de nouveaux patients, et leur disponibilité pour 

l’obtention de conseils téléphoniques (cf points précédents).  

Peut-être qu’il y existe une différence de ressenti entre les MG des autres arrondissements de 

Lyon ? Il serait intéressant d’utiliser le BDC-Q ailleurs pour comparer les résultats. 

S’agirait-il d’un problème de manque d’implémentation de ces structures ?  

Pour mieux implémenter ces outils, peut-être qu’il serait plus utile, au lieu de diffuser 

l’information, de dédier des ressources pour créer une communauté de pratique, abordant 

l’utilisation de ces plateformes de façon à trouver leur place dans la pratique des médecins. 

Ou s’agirait-il d’un problème de manque de connaissance des interlocuteurs ? Il semblerait en 

effet, qu’il est bien plus simple de contacter un collègue médecin pour un avis si nous l’avons 

déjà rencontré, et si l’on a déjà échangé précédemment avec lui.  
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Notons que dans notre étude, la majorité des MG de Lyon 8ème se sentait confiants pour évaluer 

la dépression chez les patients, mais 55% des répondants ne s’estiment pas bien formés pour 

soutenir les patients atteints de dépression. 

A priori, le développement de formation pour les MG pour augmenter leurs compétences ne 

permettrait pas forcement l’amélioration de la prise en charge de la dépression, comme le décrit 

un essai contrôlé réalisé publié dans le Lancet en 2000 (46).  

Selon une méta-analyse Cochrane de 2003, publié dans le JAMA (47), la mise en œuvre de 

stratégies éducatives isolées s’était souvent avérée inefficace, et les interventions complexes 

incluant la formation des cliniciens associée à l’amélioration du lien entre soins primaires et 

secondaires (spécialistes) semblaient plus efficaces.  

Cependant, si les MG de Lyon 8ème sont demandeurs de formation, il semblerait adapté de leur 

en proposer. Le thème de ces formations serait à définir selon les priorités discutées dans la 

collaboration autour de la communauté de pratique. Elles devraient également être sous un 

format collaboratif entre MG et PSM, et non pas sur un mode descendant ou professoral, pour 

une meilleure adhésion et implication des participants. 

Un des risques serait que seuls les médecins à l’aise y adhèrent et améliorent leur niveau de 

compétence, sans offrir de solution aux autres MG. Il faudrait réfléchir à l’implémentation de 

l’utilisation d’une telle structure pour les médecins qui restent traditionnellement à distance.  

 

Concernant la démographie des autres PSM, le nombre de psychologues dans le département 

du Rhône est assez important par rapport au reste de la France. Selon le site de la DREES, en 

2023 sont répertoriés 3375 psychologues sur le département du Rhône, dont 1648 (49%) avec 

une activité libérale ou mixte, 587 (17%) salariés hospitaliers et 1140 (34%) autres salariés. 

(48) Mais les patients ne sont pas toujours disposés à se rendre chez ces professionnels de santé 

mentale. (49) Une des raisons régulièrement évoquées semblerait être le remboursement très 

limité de ces soins par la sécurité sociale. (cf point ci-dessous) 
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b. Limite concernant le faible remboursement au patient des soins de santé 

mentale 

Les soins de santé mentale englobent les soins administrés par les MG, les psychiatres et les 

psychologues principalement. 

Dans le cadre de la dépression légère à modérée, la psychothérapie est la prise en charge de 

première intention car son efficacité a été démontrée. (50–52)  

Cependant de nombreux patients ne suivraient pas de psychothérapie, entre autres à cause du 

faible remboursement des consultations avec un psychologue ou un psychothérapeute par la 

sécurité sociale, selon 91% des 2114 MG qui ont répondu à une enquête nationale en 2011 sur 

la prise en charge de la dépression en médecine générale de ville. (49) Les autres freins évoqués 

étaient les délais trop longs d’obtention d’un rendez-vous avec un psychiatre, et la réticence des 

patients à suivre une psychothérapie. 

Aujourd’hui la prise en charge publique de la santé mentale repose sur les Centre Médicaux 

Psychologiques (CMP) (53) , n’ayant pour la plupart plus la capacité de suivre des patients 

atteints de dépression, principalement par faute de moyen financier et humain.  

Les patients doivent donc se tourner vers les psychologues libéraux, dont le remboursement 

n’est pas assuré par la sécurité sociale, en dehors du dispositif Monpsy (devenu Monsoutienpsy 

en 2023 (54) ). 

Ce dispositif, mis en place en 04/2022 sur l’ensemble du territoire français, permet le 

remboursement de 8 séances de 30 minutes chez un psychologue libéral adhérant au dispositif, 

à condition qu’il y ait eu une prescription médicale, et un courrier d’adressage rédigés par un 

médecin. Les pathologies pouvant motiver un adressage vers un psychologue restent 

limitées (55) : trouble anxieux ou dépressif d’intensité léger à modéré, un mésusage de tabac, 

alcool ou cannabis, un trouble du comportement alimentaire sans critère de gravité.  

En novembre 2023, seuls 2481 psychologues ont adhérés à ce dispositifs sur environ 28000 

psychologues exerçant en libéral répertoriés en France (56). Plus localement, dans le 

département du Rhône, nous pouvons compter 52 psychologues adhérents et 19 psychologues 

dans Lyon intramuros (dont une seule psychologue sur Lyon 8ème). 

Ce dispositif est resté très controversé, depuis sa création, par le syndicat des psychologues 

libéraux, (57) qui refuse que les psychologues soient assimilés à des professionnels 
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paramédicaux, et favorise l’accès direct à des consultations (remboursées) par le patient, et la 

création massive de postes de psychologues dans la fonction publique/privé/médico-sociale. 

Cela soulève une fois de plus le problème de verticalisation dans les réformes mises en place, 

et l’absence travail avec les principaux intéressés. 

Pour pallier au faible remboursement des patients pour les soins de santé mental, outre 

l’augmentation des moyens humains et financiers alloués aux CMP, une des solutions pourrait 

être de revoir le dispositif Monsoutienpsy avec les principaux acteurs de santés mentale 

concernés (les psychologues et éventuellement les MG).  

Il existe également divers dispositifs financiers qui peuvent permettre le remboursement pour 

les patients de consultation avec un psychologue, et qui mériteraient d’être connus :  

- (i) pour les MSP et Centre de Santé, l’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) 

encadre le financement des MPS/Centre de Santé, en fonction de critères déterminés 

(58), et ce financement peut entre autre servir à rémunérer un psychologue qui aurait 

des plages de consultation sur la MSP (les patients sélectionnés par les MG pourrait 

donc accéder à ces consultation à moindres frais). (59) 

- (ii) par le biais de l’article 51, en proposant une nouvelle approche dont 

l’expérimentation pourrait être financée par l’ARS. (60) L’objectif de ce dispositif est 

« de promouvoir des organisations innovantes contribuant à améliorer le parcours des 

patients, l’efficience du système de santé, l’accès aux soins ou encore la pertinence de 

prescription des produits de santé. ». Les porteurs de nouveaux projets sont 

accompagnés, conseillés, aidés financièrement. Une fois le projet mis en place, pour un 

maximum de 3 ans, sont évalués l’efficience et la reproductibilité. 

Enfin, localement, à Lyon, il existe des Points Ecoute, espaces de consultations gratuites et 

anonymes, permettant aux populations les plus précaires de rencontrer un psychologue. Ces 

espaces sont développés depuis 2020 par le Fondation ARHM (Association du Rhône pour 

l’Hygiène Mentale), et financés en partie par l’ARS et la ville de Lyon. Dans le 8ème 

arrondissement, la psychologue présente sur le centre propose un suivi de courte durée, gratuit, 

avec jusqu’à 10 séances de 1h, renouvelable, proposé si un patient se présente de lui-même au 

Point Ecoute, ou avec un courrier d’adressage par un MG. L’offre est intéressante, et mériterait 

d’être développée pour prendre en charge un plus grand nombre de patient. 
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c. Limites concernant la prise en charge par les MG au cabinet 

 

Concernant le temps de consultation et la rémunération des MG 

Le temps moyen de consultation au cabinet de MG était d’environ 16 minutes, selon une 

publication de la DREES de 2006 (61). Il fallait compter en moyenne 18 minutes pour une 

consultation avec un motif psychiatrique, et 17% des consultations pour un problème 

psychiatrique duraient plus de 25 min. 

Les résultats de l’étude française ECOGEN (7,62), réalisée en 2014, retrouvaient une durée 

moyenne de 21 min environ  pour les consultations liée à la dépression, versus une moyenne de 

17 minutes pour toute consultation confondues. La consultation pour dépression nécessitait 

donc 18,4% de temps supplémentaire.  

Malgré le temps que le médecin accorde au patient atteint de dépression, surtout lors de la 1ere 

consultation, le tarif est toujours de 26€50 ce qui semble poser problème aux MG. (63) 

Par ailleurs, sur le site de l’Assurance maladie, nous pouvons observer sur la grille des tarifs 

conventionnels des médecins spécialistes en France (63) , que lors d’une consultation chez un 

psychiatre libéral en secteur 1, celui-ci peut utiliser le code CNPSY, permettant de bénéficier 

d’un tarif de consultation de 42,5€. 

Envisager de proposer cette cotation aux MG, lors du suivi de patient atteints de dépression, 

permettrait de valoriser le temps de consultation passé.  

Une cotation ALQP003 propose de revaloriser la 1ère consultation de diagnostic de dépression 

(qui est plus longue) (64), mais elle est applicable seulement une fois par an, et si un score 

standardisé est utilisé  parmi les scores suivants : le Hamilton, le  Beck, le MADRS, le MMPI 

ou le STAI (qui sont des outils d’évaluation de l’intensité et de suivi de la dépression, un 

questionnaire de personnalité, et un questionnaire d’évaluation de l’anxiété). 

Le PHQ 9, qui est pourtant un des score de référence de diagnostic et d’évaluation de la gravité 

de la dépression, réalisable par le biais d’un auto-questionnaire, ne figure pas dans la liste. (65) 

Il existe des outils informatiques d’aide à la prise de décision des MG pendant la consultation 

avec des patients présentant des symptômes psychiatriques (entre autres de dépression) comme  

https://www.psychiaclic.fr/ ou https://psychotropes.fr/  (66,67)  

Ces outils pourraient faire gagner du temps pour le diagnostic, mais surtout pour aider à la prise 

en charge thérapeutique, à condition de s’en servir régulièrement et de les maitriser. 
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Pour optimiser le temps, s’appuyer sur des aides humaines telles qu’un Infirmier de Pratique 

Avancé (IPA) en santé mentale pourrait être envisageable. Un décret permettant la création de 

la mention « psychiatrie et santé mentale » pour le diplôme d’état d’IPA a été publié en 2019. 

(68) 

Ces professionnels de santé ont déjà fait leur preuves dans les pays anglo-saxons (69), comme 

le décrit cette thèse, revue systématique de la littérature des dispositifs de coopération entre IPA 

et MG à l’international en soins primaire. (70)  

Parmi les différentes actions de la feuille de route de 2018 de la santé mentale et psychiatrique, 

rédigée et pilotée par le Comité Stratégique de la Santé Mentale et de la Psychiatrie (CSSMP), 

figurait la formation des IPA en santé mentale et psychiatrie (en établissement et libéral) (71) 

Une solution pourrait être d’effectuer des consultations en binôme (MG/IPA) pour créer un lien 

de confiance et pouvoir par la suite alterner le suivi avec le MG (pour l’évaluation globale et 

du risque suicidaire, le suivi) et l’IPA pour réaliser de la psychothérapie de soutien. 

En région Rhône-Alpes, sur le plan financier, des subventions sont attribuée par l’ARS pour 

compenser la perte financière pendant les 2 années d’études. Une fois installés, les IPA libéraux 

sont rémunérés par la sécurité sociale, à l’acte, et il existe des contrats d’aides financières au 

démarrage de l’activité libérale. (72,73) Ils peuvent aussi être salariés d’une structure. 

Un essai randomisé contrôlé publié dans The British Journal of Psychiatry en 2016 (74), avait 

pour objectif d’évaluer si des patients atteints de dépression majeure suivi par des IPA (comparé 

à des MG) avaient une meilleure évolution clinique. Les améliorations globales des symptômes 

de la dépression chez les patients étaient minimes et non significatives, mais des améliorations 

significatives ont été observées concernant le retentissement sur le travail et le fonctionnement 

social.  

Ces résultats sont encourageants si l’on considère le système de soin au-delà de ses paramètres 

de prise en charge, mais aussi dans sa résilience et son adaptation à la baisse de la démographie 

médicale (MG et psychiatres), et aux changements de pratique. En améliorant la qualité de vie 

au travail, cela augmente l’attractivité d’une profession et cela favorise la prise en charge des 

patients. 

Il semblerait que les MG de Lyon 8ème, comme beaucoup de MG sur le territoire français, ne 

soient pas tous favorables à un travail en collaboration avec une IPA. Les professions libérales 

ont par essence l’habitude de travailler en autonomie, et peuvent être récalcitrantes au 

changement. Peut-être que des moments d’échange avec des IPA, reprécisant leur rôle et leur 
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mode de fonctionnement, pourrait éclairer les MG. Avec le système de santé actuel, le manque 

de MG et la population croissante, le travail en collaboration et la délégation des tâches 

sembleraient être un moyen essentiel pour pouvoir prodiguer des soins à l’ensemble de la 

population. 

 

d. Limites concernant l’offre de soin territoriale 

 

Concernant le manque de connaissance des principaux acteurs de santé mentale sur le 
territoire par les MG 

Les MG de Lyon 8ème rapportaient ne pas bien connaitre les spécialisations des professionnels 

en santé mentale pour certaines pathologies, sur le territoire. 

Cette proposition pourrait être interprétée de plusieurs façons. Il semblerait que les MG n’aient 

pas de répertoire des différents acteurs de santé mentales du territoire.  

Cette barrière faisait écho avec le premier point, sur la collaboration entre les différents acteurs 

de santé mentale. 

L’offre de soin de santé mentale sur le territoire comprend les MG, les psychiatres libéraux, les 

psychologues libéraux, les cliniques et hôpitaux psychiatriques, les centres de psychothérapie, 

mais également les associations, et les points écoute. 

Une des solutions serait de réaliser une carte interactive du 8ème arrondissement, regroupant les 

professionnels et structures par catégorie. Celle-ci pourrait être hébergée par « openstreetmap » 

par exemple. Il semblerait d’ailleurs pertinent qu’il existe une carte, participative, sur 

l’ensemble de la métropole lyonnaise.  

Un des travaux de la CPTS en 2023 a été la création d’un annuaire des professionnels de santé 

du territoire, par catégorie. Concernant la partie « santé mentale », cet annuaire présente 

également l’offre sociale de Lyon 8ème pour pouvoir orienter les patients sur des activités 

pouvant leur permettre de sortir de l’isolement. 

Une fois cet annuaire créé, se pose la question de son implémentation, qui est primordiale. Il 

faudrait réfléchir à différents points : (i) que le contenu de l’annuaire corresponde aux besoins 

des professionnels du territoire, (ii) à son de mode de diffusion à l’ensemble des 

professionnels du territoire (iii) à un moyen de récolter les retours et éventuelles remarques des 
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usagers de cet annuaire, et enfin (iv) au moyen de réaliser des mises à jour et modifications en 

fonction des retours.  

Différentes méthodologies sont décrites dans la littérature pour l’implémentation d’une 

nouvelle ressource sur un territoire. (75) 

 

e. Limite concernant le manque d’information de la population générale sur la 

dépression 

Les MG de Lyon 8ème avaient l’impression que la population générale n’était pas bien informée 

sur la dépression. 

A l’échelle nationale a été créée la semaine de la santé mentale (76) qui a lieu tous les ans en 

octobre. Cette semaine est moins médiatisée que d’autres campagnes de prévention, alors que 

la dépression touche une personne sur 5 chez les 18-25 ans et 12,5% des 18-85 ans en France 

(2).  

A l’échelle de la ville de Lyon, il existe plusieurs Centre Locaux de Santé Mentale (CLSM), qui 

sont des plateformes de concertation et de coordination entre les patients, les élus locaux, la 

psychiatrie publique et les professionnels de santé d’un territoire. (77,78) 

Les missions du CLSM sont nombreuses, et l’une de celle-ci est le développement de la 

prévention, l’éducation et la promotion en santé mentale. Il parait important d’avoir une 

meilleure communication entre les acteurs de santé mentale du territoire et les CLSM (par le 

biais de la CPTS par exemple), afin de définir ensemble des moyens de communication et de 

prévention pour la population du territoire. 

Les Ateliers Santé Ville (ASV), implantés dans les quartiers les plus populaires de Lyon 8ème, 

ont également une mission d’amélioration de l’accessibilité aux soins, de la prévention et de la 

santé. Ils pourraient également être le vecteur d’information sur la santé mentale, et de 

déstigmatisation sur la dépression et sa prise en charge. 
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3) Forces et faiblesses de l’étude 

a. Bonne qualité du questionnaire 

Les travaux de rédaction et de validation du questionnaire ont été rigoureux, et le sujet de 

nombreux travaux de mémoires et de thèses, en suivant les recommandations de la littérature 

pour sa création. (11) 

La diffusion du questionnaire est facile, il est rapide à compléter (7 minutes) et existe en version 

en ligne ou papier. La reproductibilité est possible et aisée sur d’autres territoires. 

Sa reproductibilité pourrait également rendre envisageable une nouvelle administration du 

questionnaire à distance des actions mises en place, pour évaluer l’efficacité de ces dernières. 

b. Variabilité de l’échantillon 

Le taux d’adhésion au questionnaire a été fort avec un taux de réponse de 69%. Cela permettait 

d’avoir une bonne variabilité de l’échantillon concernant l’âge, le mode d’exercice, le genre des 

MG de Lyon 8ème. La population d’étude (MG Lyon 8e) semblait donc bien représentée. 

Une des limites était qu’il y a eu un tiers de non répondants. Le profil des non répondants est 

connu avec une majorité de MG travaillant en MSP. Dans notre enquête, des tests de 

comparaison ont été réalisés, pour évaluer si les différences de résultats en fonction du type de 

cabinet et de la réalisation ou pas d’une formation, et il ne semblerait pas que le profil soit 

associé à des différences significatives. Nous pouvons donc nous dire que les réponses ne 

seraient pas sensiblement différentes avec un tiers de réponses en plus. 

 

4) Résumé des perspectives 

Au total, plusieurs pistes d’amélioration pourraient être envisagées pour améliorer la prise en 

charge des patients atteints de dépression par les MG de Lyon 8ème. 

La piste à prioriser semblerait être la création d’une communauté de pratique, comprenant les 

volontaires parmi les acteurs de santé mentale de Lyon 8ème (MG, psychiatres, psychologues, 

associations, CMP), et permettant l’organisation de rencontres entre ces différents acteurs.  

Pour ce travail de création, il faudrait définir des personnes au sein de la CPTS et du CLSM, 

des groupes de travail, et s’appuyer sur la littérature (33,35) et les exemples de communauté de 

pratique existantes (20,36). 
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La rencontre entre les acteurs de santé mentale permettrait de faciliter le travail en collaboration, 

en créant du lien, briser la distance, créer une culture commune à l’interface entre les besoins 

des uns et des autres. Cela permettrait de définir, ensemble, des actions adaptées pour 

l’orientation et le suivi des patients, et entre autres de simplifier les demandes d’avis par 

téléphone ou par mail. 

La mise en place des nouvelles actions sur le territoire serait également facilitée. 

Au sein de cette communauté de pratique, pourra être discutée l’intégration de nouvelles 

professions sur le territoire (telles que les IPA de santé mentale), ainsi que la mise en place de 

formations adaptées aux demandes des acteurs de santé mentale. 

Il pourrait être intéressant de prendre l’avis des acteurs de santé du territoire concernant la 

création d’un outil de communication (site internet), qui pourrait être un support de diffusion 

de l’information, et une porte d’entrée pour faciliter l’adhésion de nouveaux membres.   

Par ailleurs, informer l’ensemble des professionnels de l’étendue de l’offre de soin en santé 

mentale sur Lyon 8ème semblerait utile. Commencer par la création d’un annuaire est intéressant, 

mais un outil interactif et évolutif, telle qu’une carte interactive, apparait comme plus pratique.  

Enfin, une autre piste d’amélioration concernerait l’éducation de la population de Lyon 8ème 

concernant la dépression, via le CLSM, les points écoutes, et autres structures de santé mentale 

locale.  
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Conclusions 
 

En France, la prévalence de patients atteints de dépression ne cesse d’augmenter ces dernières 

années. 

Différentes barrières à la prise en charge par les MG des patients atteints de dépression ont été 

décrites dans la littérature 

L’objectif de ce travail de thèse, réalisé en collaboration avec la CPTS de Lyon 8ème, était 

d’identifier les principales barrières à la prise en charge des patients atteint de dépression 

rencontrées par les médecins du 8ème arrondissement de Lyon. Pour cela nous avons utilisé le 

questionnaire BDC-Q, qui est le fruit de travaux de rédaction et de validation rigoureux. 

Les barrières identifiées concernaient principalement (i) la collaboration entre spécialistes de la 

santé mentale et MG, (ii) les modalités de prise en charge au cabinet de médecine générale des 

patients atteints de dépression (temps et cotation de la consultation), (iii) l’insuffisance de 

capacité d’accueil des structures spécialisées et (iv) le coût pour les patients. 

Les pistes d’amélioration évoquées concernaient :  

- Sur le territoire de Lyon 8, la création d’une communauté de pratique autour de la 

prise en charge de la santé mentale, pour améliorer la communication, stimuler la 

collaboration et le transfert de compétences 

- Au cabinet de MG, l’appui sur l’interprofessionnalité avec les assistantes médicales, 

les infirmiers de pratique avancée ou de santé publique, et l’utilisation des outils 

existants tels que sites internet, et auto-questionnaires validés 

Il nous parait nécessaire de nous appuyer sur les méthodes proposées par les sciences de 

l’implémentation pour transposer ces pistes d’amélioration à l’échelle de Lyon 8ème, afin 

d’évaluer : 

(i) leur appropriation par les acteurs du territoire 

(ii) leur mise en place effective dans la pratique 

(iii) leur impact sur les barrières identifiées 

La CPTS de Lyon 8 nous paraît une structure et un échelon adapté sur le territoire pour porter 

ces travaux d’implémentation. De plus, elle peut s’appuyer sur un travail en collaboration avec 

d’autres structures du territoire tel que le CLSM.  

D’autres travaux de recherches sont nécessaires pour construire et évaluer l’implémentation et 

les résultats de ces interventions.  
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Annexes 

Annexe 1 : Définition de la dépression selon le DSM-V et la CIM-10
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Annexe 2 : questionnaire distribué aux médecins généraliste (BDC-Q + R-DAQ + 
démographie) 
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Annexe 3 : Déclaration à la CNIL 
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Annexe 4 :  Courriers accompagnants les questionnaires (version 1er mail, version mail de 
relance et version papier)  
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Annexe 5 : Graphiques représentants la répartition des répondants en fonction de leur âge ou 
du nombre d’année d’exercice. Ces graphiques ont permis de déterminer les limites pour les 
répartitions des répondants en sous-groupes. 
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Annexe 6 : Tableaux représentants les réponses moyennes des 49 médecins généralistes de 
Lyon 8ème aux différents items du questionnaire BDC-Q (tableau 1) et du questionnaire RAD-
Q (tableau 2) 

 

 

Tableau 1 : Réponses moyennes de 49 médecins généralistes de Lyon 8ème, aux différents items du questionnaire BDC-Q 

N°  Item  Réponse moyenne (ET)  
  Modalité de prise en charge par le médecin généraliste    
1  Prendre en charge un patient dépressif prend souvent plus de temps que ce que je peux 

y consacrer  
4,08 (1,057) 

2  Travailler avec des patients dépressifs est pesant  3,59 (1,117) 
3  La capacité d’accueil des structures spécialisées en santé mentale est insuffisante  4,78 (0,421) 
4  La situation clinique d’un patient dépressif est difficile à résumer par écrit  3,53 (1,209) 
5  Les recommandations de bonne pratique concernant la dépression manquent 

d’applicabilité pratique  
3,59 (1,039) 

6  Prendre en charge des patients dépressifs est suffisamment rémunéré  1,84 (0,965) 
  Patients et représentations de la dépression  

 

7  Les patients dépressifs acceptent facilement le diagnostic de dépression  3,06 (0,922) 
8  L’adhésion des patients dépressifs au projet thérapeutique est limitée  3,12 (1,073) 
9  Les patients dépressifs sous-estiment la sévérité de leur dépression  3,53 (0,892) 
10  Les patients dépressifs acceptent facilement d’être adressés chez un professionnel en 

santé mentale  
2,71 (1,061) 

11  La population générale est bien informée sur la dépression  2,18 (0,727) 
12  Il est facile de distinguer une simple tristesse de l’humeur d’un syndrome dépressif   2,63 (0,906) 
  Aides à la prise en charge des patients atteints de dépression  

 

13  Je connais bien les services offerts par les structures spécialisées en santé mentale  2,63 (1,055) 
14  Je connais bien les spécialisations des professionnels en santé mentale pour certaines 

pathologies  
2,31 (1,065) 

15  Les outils de dépistage de la dépression (PRIME-MD) manquent d’utilité pratique  3,53 (0,793) 
16  Les outils d’évaluation de la dépression (Hamilton) manquent d’utilité pratique  3,49 (1,102) 
  Collaboration avec les spécialistes en santé mentale  

 

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

1,80 (0,816) 

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

4,12 (1,148) 

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

1,64 (0,671) 

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

3,77 (1,134) 

21  Obtenir un conseil téléphonique des professionnels en santé mentale est facile  1,94 (1,107) 
22  Les attentes concernant la transmission de l’information sont les mêmes entre 

généralistes et professionnels en santé mentale  
2,63 (1,236) 

  Accès aux soins en santé mentale  
 

23  Je manque de confiance à l’égard des structures spécialisées en santé mentale  2,84 (1,161) 
24  J’ai eu des mauvaises expériences en utilisant les structures spécialisées en santé 

mentale  
2,92 (1,077) 

25  Les soins en santé mentale sont bien remboursés aux patients dépressifs  2.02 (0,946) 
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Tableau 2 : Réponses moyennes de 49 médecins généralistes de Lyon 8ème, aux différents items du questionnaire R-DAQ - 

Sentiment d’aisance professionnelle 

N°  Item  Réponse moyenne (ET)  
1  Je me sens à l’aise en m’occupant des besoins des patients dépressifs  3,37 (1,074) 
2  Je me sens confiant pour évaluer la dépression chez mes patients  3,55 (0,891) 
3  Je suis plus à l’aise quand je travaille avec des maladies somatiques que lorsque je 

travaille avec des maladies mentales telles que la dépression  
3,12 (1,252) 

4  Ma profession/spécialité est bien placée pour soutenir les patients dépressifs  3,94 (1,068) 
5  Ma profession/spécialité est bien formée pour soutenir les patients dépressifs  2,61 (1,077) 
6  Je me sens confiant en ma capacité à évaluer le risque suicidaire chez les patients 

dépressifs  
3,39 (1,037) 

7  Il est gratifiant de passer du temps à s’occuper de patients dépressifs  3,14 (1,040) 
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Annexe 7 : Analyses en sous-groupe (impact d’une formation récente sur la dépression sur le 
sentiment d’aisance professionnelle), Radar et résultats des t-tests de Student 

 

Figure 1 : Radar représentant les réponses moyennes des MG de Lyon 8ème aux items du R-DAQ, en fonction de s’ils ont 
suivi ou pas une formation sur la dépression dans les 3 dernières années 
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Figure 2 : Tableaux représentants les résultats des t-tests de Student pour chacun des 7 items du R-DAQ. 

Pour les tests des items 1, 2, 4, 5, 6, 7, 
notre hypothèse alterne Ha était que le 
groupe 1 (ayant suivi une formation 
récente sur a dépression) ait des 
réponses moyennes significativement 
supérieures au groupe 2.  

Tandis que pour la question 3 (question 
inversée), notre hypothèse alterne Ha 
était que le groupe 1 (ayant suivi une 
formation récente) ait une réponse 
moyenne significativement inférieure au 
groupe 2. 

On remarque que la p-value n’est jamais 
inférieure ou égale à 0,05, l’hypothèse 
H0 ne peut pas être rejeté. La différence 
de moyenne entre les 2 groupes n’est 
donc pas significative. 
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Annexe 8 : Charte de partenariat médecine générale et psychiatrie de secteur, créée en 
2014 
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