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LISTE DES ABREVIATIONS

ALCESTE : Analyse de Lexémes Co-occurrents danEfesicés Simples d’'un TExte
AP : Accomplissement Personnel

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test
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EE : Epuisement Emotionnel

IES-R : Impact of Event Scale - Revised
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ISNIH : Inter-Syndicat National des Internes en ki
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NS : Non Significatif

OHI : Oxford Happiness Inventory

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires elo#amie Supervisée
SWLS : Satisfaction With Life Scale

UC : Unité de Contexte

UCE : Unités de Contexte Elémentaire

UCI : Unité de Contexte Initiale



INTRODUCTION

1. INTRODUCTION GENERALE

Depuis la publication des résultats de I'enquétéldeer-Syndicat National des Internes des
Hoépitaux (ISNIH) en octobre 2012 (1), I'opinion piglne s’intéresse aux conditions de
travail des internes de médecine en France.

Les médias se sont emparés de ce sujet, commanaigtent les récents titres de grands
journaux francais: «Le grand surmenage des intdernel’hopital », « Les internes en
médecine, ‘bouche-trous’ de I'hépital en crise sRakfois jusqu’a 100 heures par semaine :
une interne épuisée raconte », « Internes en meciOn donne tout pour exercer.
Jusqu’ou ?’ » (2-5).

La souffrance des soignants est pourtant, depurdereuses annees, étudiée et reconnue.
Parmi eux, les internes représentent une catégopart du fait de leur jeunesse, de leur
inexpérience et de leur rythme de travail. lls natspas épargnés par le phénoméne de
burnout. Ainsi, nous avons souhaité étudier la fsmafe au travail, mais également le

retentissement sur la qualité de vie de ces jenmggiecins en formation.

Nous présenterons, dans une premiére partie, lmepts de qualité de vie, de stress et des
stratégies de gestion du stress.
Puis, nous développerons notre recherche, compaeséideux études : I'une qualitative et

I'autre quantitative.



2. CONTRIBUTIONS THEORIQUES ET CONCEPTUELLES
2.1. QUALITE DE VIE ET FORMATION MEDICALE
2.1.1. DEFINITIONS

2.1.1.1. LA QUALITE DE VIE
La qualité de vie est un concept.
Chacun se sent concerné par ce qu’elle représeats,il est néanmoins difficile d’en trouver
une définition précise.
L’'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la défem 1984 (6) comme « I'ensemble des
ressources (sociales, personnelles et physiquesksares a une personne pour réaliser ses
aspirations et satisfaire ses besoins ».
Son approche est variée : les philosophes s'irgénésau bonheur en tant que concept
métaphysique, les économistes calculent le prothiérieur brut par habitant et les
sociologues s’intéressent a I'espérance de viersatedie.
De leur c6té, les médecins calculent I'espéranceieldiée a un traitement et examinent la
gualité de vie de leurs patients. lls évaluent panot des traitements ou des maladies
chroniques en termes quantitatifs et qualitatifs.
On voit donc dans ces exemples que la qualité eleest « une collection de dimensions »,
comme la définit Lawton (7). Elle associe des oeenbjectifs et subjectifs.
L'OMS donne dailleurs, en 1994 (8), une deuxiendirdtion de la qualité de vie, plus
intégrative : « la qualité de vie est un concegs targe, influencé de maniere complexe par la
santé physique de lindividu, son état psychologjgees relations sociales, son niveau
d’autonomie, ainsi que sa relation aux facteursrdgss de son environnement ». La qualité
de vie regroupant plusieurs domaines, il en existaombreux indicateurs (Figure 1).
D’apres Bruchon-Schweitzer (9), la qualité de \é@grouperait trois a six domaines selon les
auteurs, dont en général quatre catégories edsestie

* la santé psychologique (dans laquelle on peut rietéte bonheur et la

satisfaction de vie)
e la santé physique
» les relations ou activités sociales

* |e bien-étre matériel
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Figure 1 : Un exemple d'indicateurs de la qualité d vie, décrivant ce qu'est une vie satisfaisanteagrés
Nordenfelt (10)

2.1.1.2. LE BONHEUR
Le bonheur est une notion issue de la philosodhs. chercheurs en psychologie s’y sont
intéressés dans les années quatre-vingt dix.
Ainsi, Argyle et Crossland (11) définissent le bemhcomme « une disposition personnelle
relativement stable qui consiste a éprouver fréqunem des états émotionnels agréables
(joie, plaisir, gaieté, etc.), a étre globalemeaitsfait de sa vie et enfin a éprouver rarement
des affects négatifs (détresse, anxiété, dépredsistilite, etc.) ».
Pour Musschenga (12), ces trois composantes dwebosbnt subjectives et sont a distinguer
des conditions de leur réalisation (ressources nmeHés, ressources et compétences
personnelles, chance). Ces conditions ne sontg@sssaires au bonheur, mais elles peuvent
y contribuer pour certains individus.
Le bonheur est considéré comme un trait plutdét cp@me un état. C’est une véritable

disposition, une facon d’ « étre au monde » (jubita) relativement stable et durable (9).

2.1.1.3. LA SATISFACTION DE VIE
Les sociologues ont axé leurs études sur le brens@atériel, puis sur les conditions
d’existence conduisant les individus a évaluer leier de facon positive, les menant a

s'intéresser a la satisfaction de vie.



La satisfaction de vie est un processus cognitgliopant des comparaisons entre sa vie et
ses normes de référence (valeurs, idéaux).

Pour Pavot (13), elle est « une évaluation glolgiein individu fait de sa vie selon ses
propres criteres ». Ainsi Diener (14) insiste payu’elle soit quantifiee de maniere
personnelle et selon ses propres criteres.

La satisfaction de vie peut se décomposer en dasgitus spéecifiques (travail, famille,
loisirs, santé, finances, etc.) qui sont chacunuédes. Diener (14) pense qu'il est préférable
d’évaluer la satisfaction de vie de maniere globgll#ét que de faire I'addition de la

satisfaction dans des domaines spécifiques.

2.1.2. ETUDES SPECIFIQUES SUR LES LIENS ENTRE QUALITE DHEVET
FORMATION/METIER DE MEDECIN

La recherche sur la mesure de la qualité de viergliein essor, comme en témoignent les
nombreux travaux, a la fois théoriques et pratiqdest elle fait aujourd’hui I'objet. Plusieurs
revues scientifiques lui sont entierement consacrgmr exemple [l'International and
Interdisciplinary Journal for Quality of Life Measument, et, dans le secteur médical, Quality
of Life Research.
Il existe de nombreuses échelles mesurant la qudditvie sous ses différents aspects.
Seules quelques théses s’intéressent a la qualitéeddes médecins (15-18). Nous n’avons

retrouvé aucun article explorant la qualité dedés internes en particulier.

2.2. STRESS ET BURNOUT
2.2.1. LE STRESS

Le stress est initialement considéré comme la répale 'organisme en vue de s’adapter a
toute demande de son environnement (19). Il coeckgtat de tension, de préoccupation ou
d'activation excessive subies. Parfois extrémédpigatonique, il s'agit d'une notion qui est
considérée comme un facteur de vulnérabilité damgVveloppement de pathologies diverses,
physiques et mentales.
Compte tenu de sa variabilité trés importante, wand) nombre de définitions ont été
proposées. Parmi les définitions, celle de Lazatusolkman fait consensus. Les auteurs
définissent le stress comme « une transaction cpléiie entre la personne et
'environnement, dans laquelle la situation estlé®@ par l'individu comme taxant ou
excédant ses ressources et pouvant menacer seétieen (20).

Le stress peut donc affecter la qualité de vi€iddividu.



Leur vision est appelée transactionnelle, carrbsstest le produit d’une relation ou l'individu
et I'environnement ne sont pas des entités séparéds les composants d’'un processus dans
lequel ils s’influencent mutuellement et continaaient.

Ainsi, Bruchon-Schweitzer (9) pense que « dansecetinception, ce ne sont pas les
caractéristiques d’une situation stressante maigsgaluation et son retentissement, propres a
chaque personne, qui moduleraient la relation datmntexte aversif et I'état de I'individu
(émotionnel ou somatique) ». Elle précise donc Iqtaut « distinguer les stresseurs
environnementaux objectifs de 'impact subjectifog¢te situation, ou stress pergu ».

Selon Cherniss (21), au niveau professionnel résstpercu provient du déséquilibre entre les
exigences du travail et les ressources de l'indivi@eci peut conduire a une tension (strain),
réponse émotionnelle a ce déséquilibre, qui s'expripar une fatigue physique, un
épuisement émotionnel et de l'anxiété. L'étape antie est marquée par des changements
attitudinaux et comportementaux, en particulier ugduction des buts initiaux et de
I'idéalisme, le développement d’attitudes détacheted’'un cynisme, ou encore une grande

complaisance pour ses propres besoins. C’estaesie burnout peut se former.

2.2.2. LEPUISEMENT PROFESSIONNEL OU BURNOUT
2.2.2.1. DEFINITION
Maslach (22) est un des premiers auteurs a padebutnout, traduit en francais par
« epuisement professionnel ». Elle le décrit, afitades années soixante-dix, chez des
professionnels dont I'activité implique un engagatneelationnel (travailleurs sociaux,
professions médicales, enseignants, etc.).
D’aprés cette auteure, le burnout composé dedinisnsions :
e un épuisement émotionnel (EE) : I'individu est s@tul n’est plus capable d’accueillir
une nouvelle émotion et se sent vidé psychologiguem
e une dépersonnalisation (DP) : déshumanisation deldéion d’'aide afin d’éviter tout
investissement relationnel
* une diminution de l'accomplissement personnel (ARpnséquence du profond
sentiment d’échec par rapport a un idéal de ré&upsiifessionnelle.
Il existe de nombreuses définitions du burnout,sntaitte approche tridimensionnelle a fait
I'objet du nombre le plus important de rechercl&).(
Pour la plupart des auteurs, le burnout démarre #épuisement émotionnel. Celui-ci
entraine la dépersonnalisation. L’épuisement émpébréduit 'accomplissement personnel

soit directement, soit a travers la dépersonnaisd®3) (Figure 2).



La naissance du burnout viendrait essentiellemest abnditions de travail (24) et serait

favorisé par des traits de personnalité de l'irdlivi

Stresseurs

Epuiserment I_

émotionnel |
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Figure 2: Le processus de burnout d'aprés le modeltridimensionnel de Maslach et Jackson selon
Truchot (23)

Les études récentes (25-27) montrent que le bumiest pas une pathologie spécifiguement
liée au travail. Une relation a l'autre chronique stressante est I'élément clé dans
I'expression et le développement du burnout (28).

C’est pourquoi nous utiliserons de préférence teme¢ede burnout (BO) a celui d’épuisement

professionnel.

2.2.2.2. TRAVAUX CHEZ LES MEDECINS/INTERNES
Comme l'attestent les multiples recherches, le Bécte les meédecins a travers le monde :
Canada (29, 30), USA (31), Australie (32, 33).
Au niveau européen, Soler (34) a réalisé une étugeeés de 3500 médecins généralistes
(Figure 3).
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Figure 3 : Résultats de I'étude EGPRN 2008 par Salet al. (34)

Il retrouve que 43% des médecins généralistes mmaux elevé d'EE, 35% un taux €élevé de
DP et 32% un taux bas d’AP. En moyenne, seulent&dt 8ont aucun de ces trois critéres,
et 12% d’entre eux ont des scores élevés auxdnmisnsions du BO.

Au niveau francais, sur les 178 médecins génégaliayant répondu, 34% ont un EE élevé,

35% un taux de DP élevé et 28% ont un score d’Aitefa

Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés différentes études menées chez les

médecins généralistes ou les médecins libéraugdraufTableau 1).

Tableau 1 : Tableau comparatif des résultats de diérentes études sur le BO chez les médecins.

Champagne- Poitou- Réseau France Limousin
Etude Ardennes Charentes Sentinelles (2010) (38)
(2002) (35) (2004) (36) (2007) (37)

Nombre de MG 408 515 221 1369
EE élevé 42,3% 40,3% 27,1% 29%
DP élevé 44,5% 43,7% 32,6% 27%

AP bas 37,4% 43,9% 27,1% 26%
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Concernant les internes, les études ont été réalis@it dans une population d’Internes de
Médecine Générale (IMG) (39-45), soit d'interneswudies spécialités (46, 47) avec des
échantillons parfois importants : I'ensemble desGIMlu choix de stage de 2010 (43),
'ensemble des internes d’hématologie, oncologigaeiothérapie (47) ou I'ensemble des

internes de psychiatrie (46) (Tableau 2).

Tableau 2 : Résultats des principales études menéas le BO des internes.

Auteur Le Tl(ég;rlll(;ur & Andlauer Blanchard Barbarin
(2011) (43) (2008) (46) (2009) (47) (2008) (39)
Tous les Tous les
Population Tous les FMG 1ntern.es c.ie 1nte1:nes d(.e IMG Nantais
francais Psychiatrie Cancérologie
francais francais
Nb de sujets 4050 108 204 114
EE élevé 16% 23,1% 26% 16%
DP élevé 33,8% 14,8% 35% 35%
AP bas 38,9% 50,9% Non renseigné 21%

Toutes ces études s’accordent sur la nécessité gi@vention du BO des internes.
Ces recherches tentent également de déterminéaatesrs favorisants du BO, par approches

généralement quantitatives avec les limites iniiésea une telle démarche.

2.3. FAIRE FACE A LA SOUFFRANCE PSYCHIQUE
2.3.1. DEFINITIONS
2.3.1.1. LE COPING

Dans la lignée de leur modéle transactionnel, lezat Folkman (20) se sont intéressés aux
activités cognitives et comportementales, ditex@@ng mises en ceuvre en situations de
stress, pour donner ou redonner, a ces transactinrcaractére favorable pour la personne.

Le copingreprésente, ainsi, 'ensemble organisé des effmtgitifs et comportementaux,
gue fournissent les personnes pour anticiper ectitdes agents de stress potentiels ou pour
ameénager (par exemple prévenir, minimiser ou cterrda demande née des transactions
entre elles-mémes et leur environnement (20). L@ngoapparait donc nécessaire lorsque

cette demande, interne, externe ou le conflit dereleux, est percue comme outrepassant les
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ressources individuelles, autrement dit, lorsqe’aeist évaluée comme représentant une
menace, une douleur ou une perte.

Lazarus et Folkman proposent une théorie dynamigueoping lequel, selon eux, n’est pas
nécessairement une caractéristique générale é& sted personnes, mais est, au contraire, un
processus plutdt flexible, spécifigue aux problemescontrés et orienté vers la réalité,
contrairement aux mécanismes de défense (20).

Il existe de nombreuses classifications des stiegéte coping, mais elles sont classiquement
regroupées en trois catégories.

Un premier ensemble de stratégies disponiblesteries efforts individuels dans des actions
directes visant a modifier la relation personneiremnement. Il s’agit des stratégies de
coping dites « vigilantes » ou « centrées sur &blpme ». Les personnes agissent, ici, pour
altérer la source du stress, réduire les exigededa situation et accroitre les ressources de
I'organisme pour y faire face. Nous citerons lastégies suivantes : attention, sensibilité,
vigilance, implication, réévaluation, attitude naéfensive, résolution de probléme, coping dit
« actif ». De maniére générale, ces stratégies [atit mises en ceuvre lorsque la situation
est percue comme controlable (48).

Un second ensemble de stratégies disponibles eriestefforts individuels vers la régulation
de leur détresse psychologique. Il s’agit des &gias de coping dites « évitantes » ou
« centrées sur I'emotion ». Elles sont plus géeénaht mises en ceuvre lorsque la situation
est percue comme non contrélable. Lazarus et Falk{®@) distinguent cinq catégories de
stratégies de copingentrées sur I'’émotion : la minimisation de la nwnda réévaluation
positive de la situation, I'auto-accusation et itément-fuite de I'élément stresseur. Ce sont
ces recherches sur le copingntré sur I'émotion qui ont le plus servi d’areigrlan a la
modélisation contemporaine des processus de reguldes affects. Nous citerons également
les stratégies suivantes : distraction, diversiépression, faible vigilance, évitement, déni,
attitude défensive, fuite, fatalisme, résignaticoping dit « passif ».

Le troisieme ensemble est représenté par les gitatéle recherche de soutien social. Bien
gu’elle dépende des ressources sociales dispor(itdeles et percues), il s’agit bien d’'une
stratégie de coping élaborée par I'individu cae @brrespond aux efforts pour solliciter et

obtenir I'aide d’autrui.
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2.3.1.2. LA REGULATION EMOTIONNELLE
Le domaine de la régulation émotionnelle a connuéwveloppement considérable au cours
de la derniére décennie.
Il part du constat que les émotions remplissenemsemble de fonctions indispensables a
I'adaptation de I'étre humain & son environneméa).(
Le principe de régulation émotionnelle s’appuie sarmodele d’émergence des émotions
selon lequel I'émotion serait suscitée par une wgation interne ou externe inattendue,
provoquant une rupture de la continuité des trdisecentre le sujet et son milieu (50, 51).
Gross (52, 53) distingue cing modes de régulaties dmotions qui surviennent a des
moments distincts de I'expérience émotionnelle daigre séquentielle (54) (Figure 4) :

* la sélection de la situation : consiste a mininealla probabilité de se retrouver dans
une situation génératrice d’émotions déplaisantiéss;agit donc d'une forme de
régulation « a priori », donc plutét préventive.

* la modification de la situation : I'objectif viséstede se libérer de I'émotion en
solutionnant le probleme qui I'induit.

* |'orientation de l'attention (ou déploiement atiennel) : le propre de I'émotion est
de donner lieu a un mécanisme d'attention sélectivee fait dans le sens de la
distraction interne (penser autre chose) ou ext@aue autre chose) ou au contraire
dans le sens de la pleine conscience (porte semtiath sur 'émotion elle-méme).

» le changement cognitif : consiste a modifier lacpption de la situation. Il en existe
plusieurs sortes ; les deux plus communes sontdaatuation de la situation et
I'acceptation.

o laréévaluation de la situation : différentes teghes peuvent aider a réévaluer
la situation :
= examiner ses croyances: cette technique consisexatiner les
arguments en faveur de ce que nous pensons eht@sseet, dans le
méme temps, a rechercher davantage d’argumentsagucontraire,
contredisent nos pensées et notre ressenti.
= défusioner pensée et réalité : cette techniqueiguplde se détacher de
ce que l'on pense et de ne pas considérer ce quepknse comme

acquis.
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= relativiser : consiste a examiner si on ne donrsetymp d’'importance a
la situation et/ou comparer la situation actuellded situations bien
pires.

» chercher des bénéfices a long terme : si la rebbeates aspects positifs
se révele infructueuse dans le présent, une mafoaionnelle de
penser est de s’abstenir de juger de la valeugedérement.

o lacceptation : elle s’applique plutét sur des é@ments incontrblables et/ou
trés traumatisants. Son processus cognitif est ldoutb s’agit d’'une part
d’accepter I'existence de choses que I'on ne pastghanger et d’autre part
d’accueillir pleinement les émotions suscitéeslaagituation, de prendre acte
de ces émotions, sans chercher a les fuir.

* la modulation de la réponse : ces stratégies vidanbduler la facette corporelle de
I'émotion. Un des modes de modulation de la rép@sséa suppression expressive. |l
vise a inhiber I'expression comportementale de ¢&om sans toutefois inhiber son

ressenti.
Selection de Modification de Déploiement Changement Modulation
la situation la situation aftentionnel cognitif de la réponse

S T

Situation Aitention Interprétation Réponse

Figure 4 : Modéle des processus de la régulation étonnelle selon Gross (51)

Ces modes de régulation permettent de modifier di@n dans sa valence
(positive/négative), dans son intensité, dans sa@&edwu dans une ou plusieurs de ses
composantes expressives (physiologique, cognitivenaotrice) (51).

Les formes de régulation les plus fréquentes sesergiellement I'atténuation d’émotions
déplaisantes, mais aussi la maintenance ou I'augie@m d’émotions plaisantes (49).

La régulation peut étre contrélée (consciente)snamplupart du temps, elle est automatique
(inconsciente). L'automatisation s’acquiert par ététion du processus. Elle permet a la
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régulation d'étre plus rapide et moins colteuséeeme de ressources investies. Néanmoins

les changements au niveau d’'un processus autorsatis@eaucoup plus difficiles (49).

2.3.2. TRAVAUX SUR LES LIENS ENTRE STRATEGIES D'AJUSTEMENT
REGULATION EMOTIONNELLE ET SOUFFRANCE :
2.3.2.1. REGULATION EMOTIONNELLE ET SOUFFRANCE :

Les personnes qui ne parviennent pas a géreréennsons rapportent étre moins heureuses
et avoir une qualité de vie inférieure aux autd.(

Il existe des modeles dysfonctionnels de régulagimmotionnelle (54) qui interviennent aux
différents niveaux de I'expérience émotionnelle.

Au niveau de la modulation de la réponse, deux tesdiysfonctionnels sont la suppression

expressive et I'utilisation de produit pour minigrides émotions (alcool, anxiolytique).

L'utilisation de substances pour moduler les énmdiejoint I'hypothése de I'automédication
concernant les addictions de Khantzian (55, 56).

Selon cette théorie, certains sujets utiliseraded substances ou des comportements pour
réguler leurs émotions et leur humeur, des étaisedsifs ou anxieux.

D’autres sujets, en revanche n’auraient qu’'une gmtien relativement vague, diffuse, de
leurs émotions et sentiments, et utiliseraiensldsstances pour lutter contre cette confusion.
La difficulté a identifier et se représenter seotoms serait palliée par l'introduction dans
I'expérience du sujet d'une forme de souffranceriptétable et compréhensible. La conduite
addictive permettrait alors, dans lalternance at®tde détresse émotionnelle et de
soulagement de cette détresse, la compréhensi@meitrise de ses émotions.

Les troubles de régulation émotionnelle ont un ichpans le développement des addictions.

Par ailleurs, la suppression expressive inhibeéfomse expressive de I'émotion, sans en
amoindrir son ressenti. Le recours a cette stratdgvrait requérir des efforts de la part des
personnes pour gérer leurs tendances d’actionséeeésaniterait, ainsi, l'utilisation de
ressources cognitives, qui pourraient, dans lecoasraire, étre employées a optimiser la
performance dans les contextes psychosociaux,ldsqsels les émotions sont apparues (57).
Gross et John (58) montrent ainsi, a travers cinges, que l'utilisation privilégiée de la
stratégie de réévaluation cognitive ou de supprassxpressive, aurait des effets opposés sur
le fonctionnement affectif et interpersonnel, demaégue sur le bien-étre des personnes, la

réévaluation ayant des effets positifs et la suggiom, des effets négatifs.
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En outre, dans la mesure ou de nombreux travaugamduit a montrer un effet du sexe dans
le domaine de I'expression des émotions (59, 8@Mpact du sexe a également été étudié
dans le cadre spécifigue de la régulation émotiteneées hommes auraient davantage
recours a la suppression que les femmes (61)eiésent moins enclins a ressentir des affects

négatifs et, par conséquent, a les rapporter dessnésures auto-évaluatives (58).

2.3.2.2. STRATEGIES DE COPING ET SOUFFRANCE
Les stratégies de coping apparaissent comme urablamodeératrice du BO. Selon le type
de coping utilisé, il peut atténuer ou augmentestiess ressenti pouvant mener au BO (62).
Il existe des études sur les stratégies de copiag les soignants (62-64) et chez les médecins
(65). L'absence de référence au niveau des écheléescoping et la diversité des
classifications des stratégies de coping ne peemiefias de comparer convenablement les
différentes études.

Nous n’avons retrouvé aucune étude chez les irgerm¢articulier.
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3. PROBLEMATIQUE MENANT A LA REALISATION DE DEUX ETUDES

3.1. VECU D’'EVENEMENTS AU COURS DE L'INTERNAT
Un interne est un médecin en cours de formatiotiqure
Apres six années d’études (deux premiéres annéasdd’s purement théoriques puis quatre
années mixtes associant des stages pratiques pdesiguelles il prend le statut d’externe),
l'interne réalise des stages de six mois sur um®ge qui dure de trois a ans ans selon la
spécialité : trois ans pour les IMG, quatre ou @ng pour les autres spécialités.
L’interne est un des piliers de I'h6pital publicréaest en premiere ligne lors de la prise en
charge de personnes malades. Il est confronté aéd&sements stressants puisqu’il est
souvent le premier représentant du corps medigérer les patients souffrants, mourants ou
véhéments, le premier a intervenir sur des sitoatioattendues ou qui se compliquent.
L'interne en £ année est, a fortiori, soumis & un stress endoeimportant. En plus du
manque d’expérience, le jeune interne est confrardés responsabilités qu’il n’avait pas en
tant qu’'externe : responsabilité du malade, resgtali® de prescripteur, role actif au sein de
I'équipe soignante. Parfois, il peut méme avoirakiigé de changer de faculté en fonction de
ses résultats du concours de sixieme année.
Or, aucune des études (39-47) ne retrouve de seoBO significativement plus élevé pour
les jeunes internes. Nous nous sommes donc demani@égune interne n’exprimait pas sa
souffrance par un autre moyen que le BO, et noosr&s intéressés a la qualité de vie des

internes.

3.2. HYPOTHESES GENERALES
Notre premiére hypothése concerne la souffrancEngie par les internes.
Le jeune interne, n'ayant pas encore acquis sontitdeprofessionnelle, n’exprime pas sa
souffrance par un BO. Le stress engendré pardéiorld’aide I'envahit dans d’autres sphéres
gue la sphéere professionnelle a laquelle il neeglifie pas encore et il exprime sa souffrance
par un autre mode qui atteint sa qualité de vie.
Les internes plus avancés dans leur cursus, aggatsaleur identité de médecin, expriment

leur souffrance par un BO.

La seconde hypothése concerne les moyens mis ene gauy faire face au stress.
L’interne avancé dans son cursus, de par I'expégietquise, sera plus a méme de trouver
les situations rencontrées comme contrblables éfranen ceuvre des stratégies de coping

centrées sur le probléme ou des stratégies deat@uEmotionnelle efficaces.
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Le jeune interne submergé par le stress, plusfaeiht débordé par la situation, mettra plutot
en ceuvre des stratégies de coping centrées suoti®@mou des stratégies de régulation

émotionnelle dysfonctionnelles.

3.3. NOTRE RECHERCHE
Afin de permettre une plus grande exhaustivité @iencecherche, nous avons choisi pour

étayer nos hypothéses d'utiliser une double apgrokta fois qualitative et quantitative.

La premiére partie concerne I'étude qualitative.tgjee de recherche, habituellement dévolu
aux sciences humaines, a pour fonction de compeeptirs que de décrire systématiquement
ou de mesurer. Nous nous intéresserons au vécwwdggements stressants au cours de

l'internat.

La deuxieme partie sera consacréee a I'étude gatwét Cette approche permet de pointer les
différences entre plusieurs groupes et d’analyssefdcteurs influant significativement sur des
résultats. Nous utiliserons plusieurs échellesagpart avec la qualité de vie, le burnout, le

stress et les comportements addictifs.

Chacune des deux études sera détaillée dans urequarsacree.
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ETUDE QUALITATIVE :

VECU SUBJECTIF DES EVENEMENTS AU COURS DE L'INTERNA T

1. HYPOTHESES OPERATIONNELLES

Comme le suggéere Jeammet (66), la souffrance desegeinternes est centrée sur la
découverte de la profession, les situations reméest la relation médecin/malade ; alors que
la souffrance des internes plus avancés dans lasug est centrée sur les problemes
organisationnels ou matériels.

Les jeunes internes, nayant pas encore acquisntite de médecin ont une recherche de
solution basée sur la gestion des émotions ; glaedeurs ainés ont plutét tendance a utiliser
des stratégies de coping basées sur la recherdhesdieition du probléme.

La comparaison entre les internes 884t ™ année et leurs collégues en derniére année de
médecine générale, dont I'avenir est plus orieets e libéral, permettra de mettre en avant
les problemes organisationnels des internes dessaspiécialités.

On ne s’attend pas a retrouver de différence netabtre les IMG en fin de cursus et leurs
collegues des autres spécialités §8° 4t de 5™ année, dans les stratégies mises en place

face au stress.

2. METHODOLOGIE ET EXPLICATION DE LA METHODE ALCESTE

2.1. POPULATION
Nous avons élaboré des groupes distincts en fondtiosemestre d’'internat réalisé et de leur
spécialité. Trois catégories de recherche ont atéscomposees :

- les internes en premiére année d'interndtel*™ semestre)

- IMG en 3™ année d'internat (8° et 6™ semestre, correspondant & leur derniére
année d’internat)

- les internes de spécialité étant dans I&0f du 5™ année d'internat {7 8
9°M et 1™ semestre, correspondant a leur avant-derniérewuderniére année
d’internat selon la spécialité choisie).

Chaque catégorie a été répartie en sous-groupmnetidn du genre.
Afin de permettre une approche qualitative pertiegla population minimale de chacun des

SiX sous-groupes a été fixée a dix personnes.

L'étude s’est déroulée entre novembre 2009 etééa012.
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L’échantillon a été composé d’internes bénévoles Bacultés de Médecine de Nantes et
d’Angers.

Nous n’avons pas pu obtenir les mailing-lists de&ernes pas le biais des facultés. Nous
avons donc envoyé un mail aux internes par le ldas deux syndicats d'IMG (SIMGO a
Nantes et ISNAR a Angers) et par I'intermédiaire deux bureaux des internes des internats
de Nantes et d’Angers. Nous avons également obtdsl mailing-lists par certains
représentants de spécialité dans les deux facultés.

Par manque de retour, essentiellement au niveaindeses de **année, nous avons ensuite
pratigué un démarchage direct a I'hépital ou p&ptéone en créant un réseau de maniere
pyramidale.

Le bénévolat, ainsi que 'anonymat ont toujoursrégpectés.

Les criteres d’inclusion ont été l'appartenance’und des catégories de recherche et

I'exercice d’'une activité meédicale basée sur lagen charge réguliere de patients.

2.2. MATERIEL
L’étude a été menée au travers d’entretiens semngedi
L’entretien semi-directif permet a linterlocutede s’exprimer pleinement sur des themes
préalablement définis par une grille d’entretidra la possibilité d’orienter ou de développer
librement son propos. Son discours n'est pas edfetans un cadre trop rigide (du type
enchainement question-réponse), mais plutdét daessorte de dialogue dont I'enquéteur
garde en partie la maitrise, lui permettant d’'inéédes differents themes dans le fil discursif
de linterviewé.
L’enquéteur doit donc faire preuve d'une attitudapathique et utiliser des techniques
facilitantes permettant a l'interlocuteur de dépgler ses idées comme des techniques d’écho
(onomatopée, interjection, encouragement, repuiseednier mot ou du dernier passage), des
techniques de reformulation ou des questions dacel de clarification, de précision ou de
recentrage.
L’étude semi-directive permet la comparabilité désultats tout en intégrant la charge

emotionnelle liée au vécu du sujet interrogé.
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2.3. PROCEDURE
La passation des entretiens a été effectuée indgilement.
Une grille d’entretien a été élaborée a la suientietiens préliminaires.
Celle-ci était basée sur les 6 questions suivantes
1) Est-ce que vous pouvez me décrire votre travath@amissions, etc.) ?
2) Comment décririez-vous les relations avec les ptti@
3) Quelles sont les problématiques éthiques et démgitples auxquelles vous faites face
dans le métier d'interne ?
4) Qu'est-ce qui met le plus en souffrance dans le&eméinterne ? Est-ce que vous avez
une situation particuliere qui illustre ¢a ?
5) Qu'est-ce gue vous mettez/avez mis en ceuvre pdairey face (soutien, activité,
consommation, etc.) ?
6) Est-ce que vous avez l'impression que ce travaihgé votre vision de la vie ? De

guelle maniére ?

2.4. TRAITEMENT DES DONNEES : LA METHODE ALCESTE
Les entretiens individuels ont été enregistréss paitranscrits avant d’étre lissés afin
d’homogénéiser la retranscription.
L’'analyse de contenu a été effectuée a l'aide diciel IRAMUTEQ version 0.5 alpha 1 qui
permet, par l'intermédiaire du logiciel R et enliséint la méthode ALCESTE, une analyse
multidimensionnelle de textes.
Le corpus est I'ensemble des textes a analysde pagiciel. Dans notre étude, six corpus ont
été réalisés, un par question. Chaque corpus negrdonc les réponses de tous les internes a
une guestion définie.
Les divisions naturelles du corpus s’appellentuagés de contexte initiales (UCI). Dans
notre recherche, la réponse de chaque interne fanmee UCI. Toutes les UCI ont été
catégorisées selon les critéres de la rechercimendedfemme —I° année/ IMG de %" année

14°™ ou ™ année) afin que le logiciel les reconnaisse.

La méthode ALCESTE (Analyse de Lexémes Co-occusrdans les Enoncés Simples d’un
Texte) permet de rendre compte de I'organisatiterie d’'un discours. La technique consiste
a modéliser la distribution des mots dans un discetia identifier les patterns langagiers les

plus utilisés par le ou les sujets.
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La premiére étape du logiciel consiste en une leisataon c'est-a-dire que le logiciel
remplace les mots qu'’il reconnait par leurs formégiites (infinitif pour les verbes, singulier
pour les noms, masculin et singulier pour les didg@tc.).

Le logiciel découpe le texte a étudier en unitésa@exte élémentaires (UCE) qui sont des
segments de texte de taille réduite. Ces UCE smmiposées d’'une ou plusieurs lignes de
texte consécutives d’environ 200 caracteres etitgms si possible par une ponctuation,
sinon par un séparateur comme un blanc. Ellesregmupées par concaténation en unités de
contexte (UC) de telle sorte que ces UC contiennentnombre minimal de formes
analysables différentes. Ce nombre est calculé pptimiser la stabilité des classifications.
Son ordre de grandeur va de quelques formes aupgettjizaines de formes.

Ensuite, le corpus est modélisé par un tableawcdéxdomprenant en ligne les unités de
contexte et, en colonne, les mots pleins ou forfeesmatisées analysables du texte. Le
tableau lexical comporte la valeur 1 quand la foese présente dans I'UC, et la valeur 0
lorsqu’elle est absente.

Le logiciel réorganise le tableau pour produirexdelasses de formes les plus contrastées
possibles (c'est-a-dire employées & des momentmatis) par le calcul du chide la co-
occurrence des mots dans le texte.

Parmi les deux classes ainsi obtenues, la plusdgrast alors découpée en deux selon le
méme principe. Et ainsi de suite, jusqu’a I'obtentid'un nombre de classes paramétré
initialement (le nombre de classes terminales ghése 1, que nous indiquerons pour chaque
analyse).

Les UC sont donc regroupées en classes différenpada distribution de leur vocabulaire.

Le fait qu’a chaque pas, la classe la plus grandalwisée en deux s’appelle la classification

descendante hiérarchique.

Pour éviter que les classes ne dépendent du dégoepdJC, une deuxieme classification est
réalisée sur des UC de dimension Iégerement différd_es classes obtenues par les deux
analyses sont ainsi comparées par croisementlisatitin d’un test du chi Les classes sont

ensuite restreintes aux formes présentes danglesahssifications.
Ceci permet d’'obtenir des classes d’énoncés sogtifis qui renvoient a des mondes lexicaux.

Les énoncés d’'une méme classe sont similaires enkeet aussi différents que possible des

énoncés d’'une autre classe.
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L’organisation des classes d’énoncés significadifs indiquée par un dendrogramme qui

reprend la classification descendante hiérarchigy@nt permis de les obtenir (pour un

exemple, cf. Figure 5).

Chaque classe est présentée sous la forme d’'uredismots avec pour chacun sa valeur
d’association (cRide Pearson) a la classe (pour un exemple, cfe@iait).

La valeur d’'association des différentes catégateesecherche (catégorie d’'interne ou sexe) a
une classe donnée est également représentéecicetiavant étre positive ou négative (pour

un exemple, cf. Tableau 5).

Ensuite, l'analyse thématique consiste a qualifies classes d'énoncés significatifs
distinguées par le logiciel a partir des résuldgt$analyse ALCESTE.

En plus de la liste des formes caractéristiquesnidétnt une classe (le profil), il est
intéressant de regarder la liste des formes caistaj@ées les moins associées a cette classe
(I'anti-profil, composée des formes caractéristmaeec le cile plus fortement négatif).

Pour une forme particuliere, le logiciel IRAMUTE@mmet de la replacer dans son contexte
(dans les UCE de la classe ou dans I'ensemble ghugpafin de mieux comprendre son sens.
Pour comprendre la signification d’'une classe palitre, le logiciel peut indiquer les UCE
caractéristiques d'une classe de maniére absotments des cf) ou relative (moyenne des
chi®). Il peut également retrouver les segments despbreépétés dans une classe donnée. ||
peut aussi représenter les liens entre les difféseformes a l'aide d’'un graphique appelé
« graphe de mots ».

Pour l'analyse thématique, il est également int&nets de regarder l'articulation entre les
différentes classes (champ lexical commun ou oppegpEésentée par le dendrogramme qui
reprend la classification hiérarchique descendd®er plus de clarté dans l'articulation des
classes, nous utiliserons pour les décrire, paseadécroissant, les termes « ensemble »,

« groupe », « Sous-groupe », « catégorie » et s-cat¢gorie ».
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3. RESULTATS

3.1. DESCRIPTION DU MATERIEL
Cent deux entretiens individuels ont été réalidésur répartition est représentée dans le
Tableau 3.

Tableau 3 : Répartition de I'échantillon de I'étudequalitative.

1°* année IMG de 8" année 4™ ou 5™ année
Femmes 28 16 14
Hommes 18 10 16
Total 46 26 30

3.2. QUESTION 1: EST-CE QUE VOUS POUVEZ ME DECRIRE VOHR
TRAVAIL (TACHE, MISSIONS, ETC.) ?
3.2.1. ANALYSE DESCRIPTIVE
Paramétre d’analyse : nombre de classes termidalksphase 1 : 40.
Le rapport d’analyse ALCESTE porte sur 43,9% désitle contexte élémentaires (UCE) et
retient 8 classes.
La Figure 5 représente le dendrogramme et la iiéparties différentes classes.

Le Tableau 4 reprend les résultats des differasigsses.

classe 4
Classe 2 - 3,7%

classe 5

classe 6

classe 8 Classe 1-37,3%

classe 3
Classe 5 - 8,0%

classe 7

‘V

Classe 6 - 7,2%
Classe 8- 3,1%

classe 1

Classe 7 - 7,4%

Classe 3 - 5,8%

classe 2

Figure 5 : dendrogramme et répartition des classede la question 1.
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Tableau 4 : éléments représentatifs de chaque classt chf correspondant pour la question 1.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
vraiment 54,8 douleur 239,5choisir 189,9 heure 198,6
stage 41 3palliatif 157,6| promotion 99,2 visite 63,6
cabinet 34,3psychologue 131,lan 83,9 midi 63,3
meédecine_générale 26 Bniversitaire 78,Tinternat 72,0transmission 62,3
mission 26,1 Cholet 57,4 décalé 65,8trente 62,1
particulier 23,7 capacité 57.4classement 65,8natin 53,0
apprendre 23,0dipléme 56,7 grossesse 56|&urriver 50,4
médecin_généraliste 20, Bheése 44,8changer 48,1pause 33,8
libéral 18,9 soin 40,3 moi 247\ finir 31,4
hopital 18,5 complémentaire 24,3 24,6| tot 31,0
travail 18,2 formation 12,7 spécialité 18,1matinée 29,8
compléetement 15 Acancer 12,Bterminer 18,0long 29,8
différence 13,7gens 10,%5accident 17,9neuf 28,8
spécifique 11,9équipe 9,6arrét 14,3 dix_huit 28,2
pathologies 11,linternat 9,6 retard 10,9 quatorze 27,0
Classe 5 Classe 6 Classe 7 Classe 8
garde 146,1besoin 59,4 0pératoire 206,Dponction 190,3
repos 57,9sortie 55,0 bloc 155,3 chimiothérapie 158,3
bip 57,9 tache 40,0chirurgical 88,68 lombaire 126,4
étage 57,8demander 39,llaide 81,8 transfusion 99,7
appeler 54,0déplacer 32,1opérer 81,8genre 69,6
nuit 48,0| avis 31,3 orthopédie 76,0administratif 69,2
dormir 38,6 éventuellement  27,&hirurgien 63,3 hématologie 54,6
urgence 38,4organiser 22,Rassister 54,0geste 44,6
téléphone 35,4aide_soignant 21 (activité 51,9 truc 34,1
astreinte 32,9famille 19,5| suivre 40,1 simple 29,6
coucher 28,2recevoir 19,0 chirurgie 40,1 exemple 26,5
ligne 24,4 courrier 16,2 formation 38,0 vérifier 23,0
réanimation 24 dinfirmier 14,5| consultation 35,0technique 15,4
examens_
semaine 18,foccuper 13,0intervention 26,8complémentaires 6,5
lendemain 11,6équipe 13,0post 20,3 perfusion 6,5

3.2.2. ANALYSE INFERENTIELLE
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3.2.2.1. PAR CATEGORIE D'INTERNE

Les résultats sont représentés dans le Tableau 5.

Tableau 5 : analyse inférentielle de la question far catégorie d’interne. Indication du ch?. NS = Non
Significatif.

Classe 1 2 3 4 5 6 7 8
1°" année -14,8 NS -4,3| +20,0 NS +4,8 42 +16,4
IMG 3*™année | +102,§ +8,4 -16,0 -16,3 -6,3 NS -21,8 -4,4
4°M et 5™ année| -46,6 NS +41,6 NS +6,4 NS +51,2 NS
3.2.2.2. PAR GENRE
Les résultats sont représentés dans le Tableau 6.
Tableau 6 : analyse inférentielle de la question ar sexe. Indication du chf.
Classe 1 2 3 4 5 6 7 8
Femme +14.8 NS +4,4 NS -7,4 NS -4,6 NS
Homme -14,8 NS -4,4 NS +7.4 NS +4,6 N$

3.2.3. ANALYSE THEMATIQUE
Quand on demande aux internes de décrire leuriliraaalyse statistique de leurs réponses
retrouve deux ensembles : 'un évoque le travailsdan service médical hospitalier (45,8%)
et l'autre décrit une fonction alternative (54,2%).
Le travail dans un service médical hospitalier sgiaré en deux groupes : le premier qui
comprend la structure temporelle (35,5%) et la dsug qui correspond au contenu de la
fonction (10,3%). La premier groupe est composédadelasse 4 (27,4%), qui décrit le
rythme diurne d’'un service, et de la classe 5 (§,08ai correspond aux gardes et aux
astreintes. Le deuxiéme groupe est l'associatiola aéasse 6 (7,2%), regroupant les actions
executees par les internes, et de la classe 8 Y3¢itmérant les gestes techniques réalisées
dans un service.
La fonction alternative décrite est séparée en dgaxipes. Le premier correspond a la
fonction d'IMG (41,0%) avec la classe 1 (37,3%) mgprend le role d’'un stage en libéral et la
classe 2 (7,4%) qui reprend les fonction spécifigliées aux formations complémentaires
disponibles pour les IMG (DESC, DU, capacité). leeixieme groupe (13,2%) correspond a
la classe 3 (5,8%) qui marque la possibilité deatide de semestre pour un arrét de travail ou

une grossesse et la classe 7 (7,4%) qui corresptmtbnction de chirurgien.
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3.3. QUESTION 2 : COMMENT DECRIRIEZ-VOUS LES RELATIONSVEC LES

PATIENTS ?

3.3.1. ANALYSE DESCRIPTIVE
Parametre d’analyse : nombre de classes termidal&sphase 1 : 45.

Le rapport d’analyse ALCESTE porte sur 26,2% d'U&Eetient 5 classes.

La Figure 6 représente le dendrogramme et la iéparties différentes classes.

Le Tableau 7 reprend les résultats des différanitsses.
Classe 2 - 4,9%

classe 5

class

class

classe 1

classe 4

e3

e2

Figure 6 : dendrogramme et répartition des classede la question 2.

Classe 1 -
10,5%

Classe 4 - 25,3%

Tableau 7 : éléments représentatifs de chaque classt chf correspondant pour la question 2.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5
interne 79,5 connaissance78,5| enfant 53,4 maladie 43,5minute 46,6
docteur 43,3manquer 61,4parent 48,4 niveau 26,1heure 42,1
meédecin 39,4aise 41,9gamin 13,9 grave 19,4 matin 41,8
infirmier 36,3| sentir 33,2se 13,5 traitement 19,2rester 26,6
gens 28,8impression  26,7pédiatrie 12,3notamment 18,elle 25,7
voir 25,6| mettre 24,2jeu 12,3 accepter 18, 1soir 25,6
ils 22,9/ demander 20,page 12,3 médical 15,1 midi 25,6
venir 16,9 chef 16,1 angoisse 9,2chronique 15,1appeler 21,3
nous 15,8 rapport 16,1 petit 8,8 compréhension15,1| rendez_vous21,3
arriver 15,5 cas 16,0intéressant 8,Bannonce 15, lrevoir 21,3
hopital 10,1 plutbt 14,6 trouver 8,1 lourd 13,9 besoin 21,3
penser Tquestion 14,0appréhender 7 [@athologie 13,9journée 21,3
les 9,1 ressentir 13,4différent 7,6 compliqué 13,6quart 17,0
jamais 8,0 répondre 10,6communication 7,6|résultat 10,9cinq 17,0
rarement 6,7|début 10,6 commencer 7,6probleme 10,8consultation 14,4

27



3.3.2. ANALYSE INFERENTIELLE
3.3.2.1. PAR CATEGORIE D'INTERNE

Les résultats sont représentés dans le Tableau 8.

Tableau 8 : analyse inférentielle de la question 2ar catégorie d’interne. Indication du ch?.

Classe 1 2 3 4 5
1 année 7,2 NS NS NS NS
IMG en 3™ année +17,7 +6,7 -15,4 NS NS
4°™ et 5™ année NS NS +10,4 NS NS

3.3.2.2. PAR GENRE

Les résultats sont représentés dans le Tableau 9.

Tableau 9 : analyse inférentielle de la question (ar sexe. Indication du chf.

Classe 1 2 3 4 5
Femme +13,6 NS +12,1 -65,3 NS
Homme -13,6 NS -12,1 +65,3 NS

3.3.3. ANALYSE THEMATIQUE
Quand on interroge les internes sur leur relatwatdes patients, le traitement statistique des
réponses fait apparaitre deux ensembles : le preapesentant la relation classique patient-
interne (55,1%) et le deuxieme ou ils prennenteswliravec cette relation (44,9%).
Le premier ensemble se divise en deux groupes: $@ rapportant au point de vue de
'interne sur cette relation (29,8%), et l'autregrrespondant a la classe 4 (25,3%),
représentant le patient par sa maladie
Le groupe concernant le point de vue de lintersiecemposé de la classe 5 (19,3%), basée
sur I'organisation temporelle de cette relationaetlasse 1 (10,5%) qui correspond a la fagon
dont l'interne est vu par le patienti(¢y en a qui ont du mal a nous voir comme médelsn,
nous voient plus infirmiere que médecin ; je pegse les internes garcons ont moins ce
probleme que nous ; interne pour beaucoup ¢a nenaudire»).
Le deuxieme ensemble est composeé de deux classelmsse 3 (40,0%), qui correspond a la
prise en charge pédiatrique et sa relation triamgilspécifique, et la classe 2 (4,8%) qui
s'intéresse a l'influence que peut avoir un mandeeconnaissances sur la confiance du
patient («’ai 'impression que ¢a, ¢a va, je me sens pluii@n par rapport a ¢ca, apres jai
I'impression de manquer de connaissances pour réq@a certaines questions évidemment

mais par rapport a ¢a je n’ai pas de sousjs
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3.4. QUESTION 3: QUELLES SONT LES PROBLEMATIQUES ETHI@®S ET
DEONTOLOGIQUES AUXQUELLES VOUS FAITES FACE DANS LE
METIER D'INTERNE ?
3.4.1. ANALYSE DESCRIPTIVE
Parametre d’analyse : nombre de classes termidali&sphase 1 : 40.
Le rapport d’analyse ALCESTE porte sur 49,7% d'U&lEetient 6 classes.
La Figure 7 représente le dendrogramme et la iiépartles différentes classes.

Le Tableau 10 reprend les résultats des différasitasses.

classe 4

Classe 6 - Classe 4 - 3,3%

5,4% /._Classe 5-2,8%

_ classe 5

classe 3

classe 2

classe 1

classe 6

Figure 7 : dendrogramme et répartition des classede la question 3.
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Tableau 10 : éléments représentatifs de chaque ci&set chi correspondant pour la question 3.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
grossesse 70|&ller 24,0 fin 163,0| cérébral 122.,4
femme 63,6dire 18,7 vie 149,3 infectieux 118,7
interruption 53,9 passer 18,éthique 97,3masse 118,7
risque 41, 7ils 18,4| problématique 80,[fpermettre 65,3
contraception 37.se 15,4 déontologique 65,3doute 51,1
toucher 26,Tavis 15,2 probléme 63,5morphine 27,7
mari 25,8 facon 14,5 confronter 45 4scanner 26,0
souhaiter 25,8arriver 14,1 palliatif 29,6| cancer 24,4
accepter 22 ,Bchef 13,4 euthanasie 25 J4raiter 22,9
visiblement 21,3appeler 11,6situation 25,1tumeur 21,4
enceinte 21,3général 11, 2difficile 22,0 trouver 18,7
implant 21,3 attendre 11,2cancérologie 21,Penfant 16,4
corps 21,3tu 10,6| sujet 20,3 expérience 14,3
bénéfice 21,3sénior 9,5 particulierement 20,@mportant 14,3
interpeller 21,3discussion 8,6responsabilité 19,8rain 14,3

Classe 5 Classe 6
annonce 252 diberté 182,8
diagnostic 235,4privation 107,2
maladie 101,8psychiatre 107,2
grave 93,2 mental 89,2
cancer 73,9dangerosité 89,2
consultation 47 lindividuel 72,7
éthique 42 4isolement 71,2
notamment 36,4psychiatrie 61,0
certaines 33,4loi 45,5
délicat 32,7 chambre 45,0
malade 26,0ordre 40,0
gérer 17,0 public 29,7
cancérologie 11,psous 24,1
difficile 7,8| contrainte 23,8
former 7,4 hospitalisation 16,9
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3.4.2. ANALYSE INFERENTIELLE
PAR CATEGORIE D'INTERNE

3.4.2.1.

Les résultats sont représentés dans le Tableau 11.

Tableau 11 : analyse inférentielle de la question@ar catégorie d’interne. Indication du ch?.

Classe 1 2 3 4 5 6
1" année NS NS NS +10,9 NS -16,4
IMG en 3™ année +8,4 NS NS -5,8 NS -18,9
4°M et 5™ année -9,8 -6,2 NS NS NS +76,2
3.4.2.2. PAR GENRE
Les résultats sont représentés dans le Tableau 12.
Tableau 12 : analyse inférentielle de la question (Bar sexe. Indication du ch.
Classe 1 2 3 4 5 6
Femme +13,8 NS NS NS NS -42,2
Homme -13,8 NS NS NS NS +42,2

3.4.3. ANALYSE THEMATIQUE
Quand on interroge les internes sur les problémesiqéthiques et déontologiques
rencontrées, I'analyse statistique met en évideletex ensembles : le premier qui concerne
les problématiques rencontrées en médecine soreati@4,6%), et le deuxieme,
correspondant a la classe 6 (5,4%), qui décrpieblématiques spécifiques a la psychiatrie.
Le premier ensemble est divisé en deux groupeslatse 4 (3,3%) et un deuxieme groupe
(91,4%). En reprenant les UCE caractéristiquels @éasse 4, on remarque qu’elle décrit des
situations cliniques particulieres, spécifiguesguas («donc il a été traité chirurgicalement
puis aprés les IRM cérébrales, comment dire, dygaes, elles ont montré que, voila quoi,
clairement il avait une anoxo-ischémie diffuselet g'était un légume.»).
Le deuxiéme groupe, correspondant aux problématiqoerantes, est composé de deux sous-
groupes : la classe 1 (15,9%) représentant ledématiques rencontrées en gynécologies et
un autre sous-groupe représentant les autres prabtpies (75,5%).
Ce dernier sous-groupe comprend une premiére ca&égmrrespondant aux situations
cliniques classiques rencontrées (19,3%), ainsiaoklasse 2 (56,1%).
Apres reprise des UCE caractéristiques de la casse remarque que celle-ci est centrée sur
la prise de décision de maniéere déléguée : soitedpas la prendre (@ne fois que tu as

appelé un chef et que tu as son avis tu es biggétk le suivre ; tu as quelqu’un au-dessus
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qui te couvre..»), soit de ne pas la prendre seut¢ac c’est une décision conjointe, avec
'avantage en réanimation qu’on est souvent plusielonc on peut discuter comme c¢a, des
discussions collégiales, des discussions qui peatessi impliquer le médecin généralisie

La catégorie des situations clinigues classiquesomtrées comprend la classe 3 (16,6%), qui
décrit les situations de fin de vie et de maladjesves, et la classe 5 (2,8%) relative aux

annonces diagnostiques de maladie grave.

3.5. QUESTION 4 : QU'EST-CE QUI MET LE PLUS EN SOUFFRAEMANS LE
METIER D'NTERNE ? EST-CE QUE VOUS AVEZ UNE SITUADN
PARTICULIERE QUI ILLUSTRE CA ?

3.5.1. ANALYSE DESCRIPTIVE
Paramétre d’analyse : nombre de classes termidalksphase 1 : 80.
Le rapport d’analyse ALCESTE porte sur 37,1% d’U&lEetient 11 classes.
La Figure 8 représente le dendrogramme et la iiéparties différentes classes.
Le Tableau 13 reprend les résultats des différartsses.

classe 6
classe 8
Classe 4 - 3,8% Classe 6-2,2%
Classe 3 - 9,6% T
classe 2 \
Classe 9-1,8% _\
L classe 11 Classe 10 - 2,2%
classe 5 Classe 7 - 3,2%
classe 1 Classe 1-1,7% ——
Classe 5 - 4,6% _/—.—— C|asse 8 = 44,0%
classe 7
L classe 10
classe 9
classe 3 Classe 2 -9,4%
classe 4

Figure 8 : dendrogramme et répartition des classede la question 4.
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Tableau 13 : éléments représentatifs de chaque ci&set chi correspondant pour la question 4.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
travail 81,2 facon 79,2 début 96,1 poste 308,6
manger 57,9séniors 57,9semestre 83,1Angers 205,5
matin 36,72 confiance 48, 5externe 66,7 Nantes 168,6
charge 32,8aide_soignant  48,premier 58,3 otorhinolaryngologie  152,8
journée 31,%infirmier 46,2| internat 57,1 nombre 127,1
lendemain 27,2chirurgien 40,9 avis 42 .3 Poitiers 127,1
partir 24,0 capable 40,9deuxieme 34,0ophtalmologie 79,8
horaire 21,0milieu 38,8l envie 33,3 spécialité 66,6
erreur 21,0médecin 38,4énormément 30,Duvrir 65,2
terminer 16,9 mot 35,1 pression 28,6choix 64,7
reconnaissance 10,#elation 33,0 séniorisation  28,6place 59,3
responsabilité 10,/homme 29,%5interne 23,4CHU 35,2
risque 10,4 coeur 29,5 plaindre 18,3 besoin 25,0
frustrant 10,4fort 29,5| encadrer 14,6Rennes 23,4
repenser 8,4écouter 27,6doute 14,6 stress 23,4
Classe 5 Classe 6 Classe 7 Classe 8
garder 304,5alimentation 274, 2rentrer 189,8grave 33,7
samedi 254 ,5sonde 182,8bureau 126,bvenir 29,2
weekend 152, rplaque 182,3fermer 122, 7 lui 25,3
garde 138,6sclérose 182,3s0ir 102,1 elle 23,7
repos 127, %arréter 61,8journée 67,0cancer 22,9
matin 123,1 question 61,4travailler 57,3 maladie 22,8
astreinte 106, rabdominal 55,4dix_neuf 52,9 famille 19,1
dimanche 86,Pmassif 43,6 heure 45,6décéder 18,9
nuit 83,4 échographie 43 opital 43,1 traitement 17,7
travailler 82,3 bouche 43,6finir 36,1|déces 17,6
vendredi 65,7 stable 43,6condition 28,7 réanimation 16,8
horaire 47,9 poser 32,9remettre 28, Tvoir 15,3
lundi 45,7 douleur 30,1 boulot 22,2 hospitaliser 14,2
dormir 45,7 montrer 27,8temps 21,3attendre 13,8
fatiguer 38,3 bilan 27,8 investir 17,9 annoncer 13,8
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Classe 9 Classe 10 Classe 11
neurologie 297,0sortie 145,0 souffrance 73,4
oncologie 178,0courrier 144 .4 vie 65,1
chirurgie 162,4 entrée 144, 4personnel 60,3
choix 63,7 limiter 101,1] vivre 45,9
content 29,1heure 45,0métier 45,9
trouver 18,1 neuf 34,1 sentiment 33,0
préférer 12, 4frustrant 34,1 difficile 32,0
séniorisé 12, 4temps 18,5fin 31,2
chier 12,4 jusqu_a 17,4penser 30,3
pédiatrique 9,6trente 11,0 moment 28,8
psychiatrie 9,6terminer 12,1source 28,2
rapport 8,5 problématique 9,9confronter 27,1
chef 7,2 objectif 9,9 professionnel 23,5
choisir 6,3 supporter 9,9expérience 20,3
stage 4 (Qcourir 7,6/ toucher 19,1

3.5.2. ANALYSE INFERENTIELLE

3.5.2.1.

PAR CATEGORIE D'INTERNE

Les résultats sont représentés dans le Tableau 14.

Tableau 14 : analyse inférentielle de la questiongar catégorie d'interne. Indication du ch?.

Classe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1% année NS NS | NS| 44| +39-6,3| -58| NS| +21,3 NS | -57
IMG 3°annéel] NS NS | NS| -43| NS| +4,6 NS | NS| -74| -6,2 +11,7
4et 5™
] NS | +10,0| -6,3| +18,4| NS | NS | +16,4 -5,3| NS NS NS
année
3.5.2.2. PAR GENRE
Les résultats sont représentés dans le Tableau 15.
Tableau 15 : analyse inférentielle de la question @ar sexe. Indication du chf.
Classe 1 2 3 4 5 6 7 9 10 11
Femme | NS NS NS 41 NS +54 +39 NS -1831 NS 473
Homme | NS NS NS| +4,1 NS 54 -39 +18,NS | +4,3
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3.5.3. ANALYSE THEMATIQUE

Quand on interroge les internes sur ce qui lesanetouffrance, le traitement statistique de
leurs réponses met en avant deux ensembles : égroupant leur expérience d’internat
(96,2%) et l'autre correspondant a la classe 4%3,8orrespondant a I'organisation des
maquettes et I'avenir professionneljste parce que le chef de service a ouvert pleititd
partout et gqu’il a besoin d’internes pour bouches ltrous, mais on n‘aura pas de poste en
post-internat ; je me dis ou est la logique, 1&)?

L’ensemble majoritaire est divisé en deux grouplespremier correspondant au contenu du

travail (73,2%) et le deuxieme s’intéressant agléamisation du travail (23,0%).

Le premier groupe se divise en deux sous-groupessldm est représenté par la classe 6
(2,2%) et l'autre (71,1%) correspond a des sitmatidassiques rencontrées.

La classe 6 est basée sur les termes « sonde efafition » et « sclérose en plaque ». En se
référencant sur les UCE caractéristiques, la cl&sgseprésente des situations cliniques
particulieres (4l a été monté des urgences avec un scanner abdbwopm montrait un foie
multi-métastatique ; 'annonce n’avait pas étédaiux urgences et je n’étais pas séniorisée ;
du coup j ai da lui faire 'annonce comme je powvan anglais») dans lesquelles les termes
principaux reviennent régulierement mais non exetmnent.

Le deuxieme sous-groupe est composé de deux caggdta classe 8 (44,0%) représentant le
rapport a la mort et a la maladie grave et une ideux catégorie (27,0%) composée des
classes 2 et 11. La classe 2 (9,4%) représentélde la place de l'interne dans I'équipe
soignante. La classe 11 (17,6%) se réfere auxtisinsaqui font écho a leur vie personnelle de

I'interne.

Le deuxieme groupe, correspondant a I'organisadioriravail, est composé de deux sous-
groupes : I'un représente le travail en lui ménte{%) et I'autre son organisation (11,4%).

Le premier sous-groupe comprend la classe 6 (4,$&agférant a I'activité des gardes et des
astreintes, et une catégorie décrivant I'activitérte d’'un service (7,0%). Cette catégorie est
composeée de deux sous-catégories : la classe %) &f7un regroupement des classes 7 et 10
(5,3%).

Apres reprise des UCE caractéristiques de la cthseselle-ci se réféere aux conséquences du
rythme de travail sous plusieurs aspects : la lpditia des horaires (€'est comme si c’était
dans mon contrat de travail, tu veux étre médeoimcdu as aucune qualité de vie ; alors que

moi j'aime bien manger aussi a douze heures etpgsinze heures), la difficulté a couper
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avec le travail (g¢a ne laisse pas indifférent ; et bien tu rentréez toi, forcément t'y
repenses, le lendemain matin tu te leves t'y regeracore), le manque de reconnaissance
(«t’as I'impression d’étre la pour abattre le travait'as I'impression de ne pas avoir
toujours de la reconnaissance derriere, la recoseance des supérieusy le risque
d’erreur médicale (tes horaires c’est horrible c’est sdr, oui, avecrisque d’erreurs et le
risque d’étre un peu moins regardant sur la prisecharge») et la responsabilité fky a eu
plusieurs semaines I'année derniére ou j'étaisdel xxxxlogue pour tout le Maine et Loire ;
ca fait une grosse responsabilitg

La classe 7 (3,2%) se réfere a la difficulté seallimplitude horaire et vie privée ¢est plus

le temps qu’on passe a I'hépital et qui fait quiza plus beaucoup de temps pour faire autre
chose») et notamment au niveau du travail personng @onsidere que j ai un peu passe
'age d’étre le soir sur mon bureau a travaillera e me fait plus trop rigoler aprés une
journée de taf de me remettre au boui{pt

La classe 10 (2,2%) correspond a la charge deitdass la journée.

Le deuxieme sous-groupe, correspondant a l'orgimisdu travail, est 'association de deux
classes: la classe 9 (1,8%) qui se référe au chllaix stage particulier et a son
fonctionnement («u coup moi jai fait neurologie et oncologie ; steun peu nul en fait ;
nous dans notre promo il y a la moitié des intergesn’a fait que des trucs comme gpet

la classe 3 (9,6%) qui représente le début deefinat («au début de ton internat, il y a un
manque de séniorisation, aprés pour les semeshissjgés, je ne sais pas mais moi, en étant
au premier semestre, c’est vrai que tu passes wuaio rien).
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3.6. QUESTION 5: QU'EST CE QUE VOUS METTEZ/AVEZ MIS EREUVRE
POUR Y FAIRE FACE (SOUTIEN, ACTIVITE, CONSOMMATIONETC.) ?

3.6.1. ANALYSE DESCRIPTIVE

Parametre d’analyse : nombre de classes termidal&sphase 1 : 40.

Le rapport d’analyse ALCESTE porte sur 33,2% d'U&lEetient 8 classes.

La Figure 9 représente le dendrogramme et la iéparties différentes classes.

Le Tableau 16 reprend les résultats des différartsses.

classe 1
classe 4
classe 7

classe 6

Classe 5 -
12,5%

classe 8

classe 2
classe 3

classe 5

Classe 3 -22,9%

Classe 2 - 8,9%

Classe 8-7,1%

Figure 9 : dendrogramme et répartition des classege la question 5.

Classe 4 -

13,2%

Classe 7 - 5,4%
Classe 6 - 6,8%

Tableau 16 : éléments représentatifs de chaque ciaset chi correspondant pour la question 5.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
parler 50,1 rendre 94,6sport 50,9 infirmier 69,4
milieu 34,3/ compte 84,0activité 35,0 équipe 60,6
ami 28,7 vivre 62,5| soir 29,9 discuter 39,5
médical 27,2garde 31,6weekend 22,bservice 30,2
mes 20,8 bout 31,6 semaine 22,bchef de_service 26,6
médecine 20,4servir 21,8 temps 22,4soignant 26,6
parent 20,3finalement 20,5commencer  19,Paide_soignant 26,6
expliquer 19,1globalement  20,phoraire 16,1 soutenir 21,2
chef 18,2 stage 19,2salle 13,7 difficulté 19,8
famille 15,7|urgence 12,Yjour 13,6/ médecin 17,4
co_internes 15,[farriver 11,4 faire 13,5 revenir 15,3
comprendre  15,[/lexpérience 8,4finir 13,1| connaitre 13,5
ils 15,1|dur 8,4 samedi 12,7général 13,5
maman 13,4travailler 6,1 matin 12,7 patient 9,9
copain 8,1 habituer 6,0libre 9,4| écouter 7,2
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Classe 5 Classe 6 Classe 7 Classe 8
alcool 103 répondre 113,[Isoin 128,0Q personnel 80,2
boire 102,6 question 84,8 palliatif 109,6| distance 66,2
biere 50,3 affectif 55,7| psychologue 89,%professionnel 52,7
soirée 38,0détacher 43,lenfant 38,8apprendre 49,7
verre 36,4 probleme 20,8médecine_générale 24 mettre 40,8
festif 35,6/ te 18,1 gérer 19,9 rapport 32,9
exutoire 29,4 possible 12,0maladie 19,9vie 32,7
consommation 28,Aquoi 8,2| effectivement 15,9collégue 27,1
tabac 28,1assez 6,6réunion 15,9essayer 22,8
pote 16,4 si 4,7 elle 13,3 aider 17,0
oublier 14,5 quelqu_un 4,8besoin 9,5 mieux 11,4
ailleurs 10,3 comment 4,3service 6,7 possible 11,2
boulot 8,4 sur 4.1 voir 5,3| laisser 11,2
sortir 6,0 demander 4 Atravail 9,1
couper 5,7 début 4 4 souffrance 5,0
3.6.2. ANALYSE INFERENTIELLE
3.6.2.1. PAR CATEGORIE D'INTERNE
Les résultats sont représentés dans le Tableau 17.
Tableau 17 : analyse inférentielle de la question far catégorie d'interne. Indication du ch?.
Classe 1 2 3 4 5 6 7 8
1" année NS NS NS +4,0 NS +8,1 NS NS
IMG 3°™ année NS +13,6 NS NS NS -13)0 NS NS
4°™ et 5™ année NS -6,8 NS -5,0 NS NS NS +6|6
3.6.2.2. PAR GENRE
Les résultats sont représentés dans le Tableau 18.
Tableau 18 : analyse inférentielle de la question ar sexe. Indication du chi.
Classe 1 2 3 4 5 6 7 8
Femme NS +12,9 +4,4 NS -9.4 -8, NS NS
Homme NS -12,9 -4.4 NS +9,4 +8,5 NS NS
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3.6.3. ANALYSE THEMATIQUE
Quand on demande aux internes sur ce gu'’ils megtentuvre pour faire face a la souffrance,
le traitement statistique de leurs réponses meavamt deux ensembles : I'un tourné vers
I'extérieur (35,4%), et I'autre centré sur le trihwé4,6%).
L’ensemble tourné vers I'extérieur est composéadedsse 3 (22,9%), orienté vers les loisirs
et le sport, et de la classe 5 (12,5%), plutbiffestienté vers les consommations dans un but
d’exutoire.
L’autre ensemble, centré sur le travail, est divdsedeux groupes : le premier relatif a la
recherche de soutien (41,8%), et I'autre a la gestes émotions (22,9%).
La premier groupe comporte deux catégories : Isseld (5,4%), évoquant le soutien dans un
cadre institutionnel par le biais de réunions asles psychologues comme dans les services
de soins palliatifs et une catégorie représenemtsbutiens mis en ouvre par l'interne lui-
méme (36,4%).
Cette catégorie comprend la classe 1 (23,2%) quiaroe le fait de se sentir compris par le
biais des amis, des parents, du chef ou des cove®eet la classe 4 (13,2%) qui correspond
au fait de se sentir soutenu par le biais de lj@gusoignante (infirmier, aide-soignant,
médecin et chef de service).
Le deuxiéme groupe, basé sur la gestion des énsotidistingue la classe 6 (6,8%)
correspondant au détachement affectif, d’'un autnes-groupe (16,1%). Ce dernier est
composee de la classe 8 (7,1%) relative a la mdistance entre la vie professionnelle et la
vie personnelle et de la classe 2 (8,9%).
La classe 2 est basée sur l'expression «se reoongpte ». En reprenant les UCE
caractéristiques de la classe, on remarque queska gie conscience de I'interne est axée sur
le fait qu’il n'est pas le seul a traverser desaibns difficiles («quand c’est des internes
dans le méme stage, on se rend compte gu’ils vi@enéme chose et qu’eux aussi ils sont en
difficulté »), qu’il a acquis de I'expérience dans le ménagest(«faut s’y habituer, ¢a ne sert
a rien de se dire qu’'on ne va pas y arriver ; ofit spI'avec I'expérience au bout de trois
semaines ¢a va mieux ; on le vit d’'une facon phesld en se disant je patauge mais ¢a va
durer trois jours») ou au fil des stages ¢test quelque chose qu’on apprend a chaque début
des premiers stages, on est mal les deux-troisiprerjours, le temps de s’habituer et puis
au bout du trois quatrieme stage, on sait que ¢cawveer ») ou qu’il a des retours positifs
sur son travail (guand on veut faire bien et qu’on y met du coeur $’en rend compte qu’il
y a un retour, une reconnaissance de la part ddgepts»). Cette classe correspond a la

réévaluation positive.
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3.7. QUESTION 6 : EST-CE QUE VOUS AVEZ L'IMPRESSION QUE= TRAVAIL

CHANGE VOTRE VISION DE LA VIE ? DE QUELLE MANIERE ?
3.7.1. ANALYSE DESCRIPTIVE
Parametre d’analyse : nombre de classes termidal&sphase 1 : 45.
Le rapport d’analyse ALCESTE porte sur 20,4% d'U&lEetient 7 classes.
La Figure 10 représente le dendrogramme et latiBpardes différentes classes.

Le Tableau 19 reprend les résultats des différartsses.

classe 3

classe 7

classe 4

Classe 5-31,1%

classe 1 Classe 7 - 19,3%

classe 6

classe 2 Classe 2 - 6,2%

classe 5 Classe 4 - 8,7%

Classe 6 - 5,6%
Figure 10 : dendrogramme et répartition des classede la question 6.

Tableau 19 : éléments représentatifs de chaque ciaset chi correspondant pour la question 6.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
compte 91,0clairement 61,9prendre 59,9externe 54,7
rendre 91,0découvrir 48,2 charge 45, 8interne 26,4
aide 25,9completement 32 Guotidien 22,3justement 22,7
santé 19,2donner 13,%distance 22,8s0r 17,1
finalement  17,0différent 13,5 souffrance  16,Bdébut 13,4
corps 13,1social 13,3 travalil 12,4 trouver 13,4
m 11,5/ facon 12,0 certaine 11,1lurgence 10,8
relativiser 9,4une 8,7 euh 11,1 depuis 8,8
gens 8,1bien 8,1 urgence 9,7tant 8,8
me 8,1 exemple 7,9temps 9,7 situation 8,8
truc 7,4| autre 7,9rester 7,6 patient 7,6
vivre 7,0/ imaginer 6,3de 4,3 coup 7,3
des 5,1et 5,4 falloir 4,0| beaucoup 4.7
ca 4.6 situation 5,1 la 4.1
vis_a vis 4,6
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Classe 5 Classe 6 Classe 7
mourir 23,7 grossesse  87|Imétier 30,2
cancer 21,2passer 48,bquestion 25,3
aller 21,1 enfant 23,3 pareil 20,8
mort 18,9 jeune 19,3internat 20,8
quelqgu_un  17,8mal 19,3 particulierement 17,2
grave 16,2tu 10,6/ répondre 17,2
maladie 11,7alors 9,3 penser 10,7
dire 11,5 exemple 9,1sentir 9,5
proche 9,6se 8,6 aimer 9,0
chose 9,1aprés 4,Tposer 8,2
fois 6,8| pouvoir 4,5 mon 8,1
arriver 6,1 tres 4,2 me 7,8
plein 5,8 changer 7,8
enfin 5,7 apprendre 6,8
imaginer 5,6 médecine 6,6

3.7.2. ANALYSE INFERENTIELLE

3.7.2.1.

PAR CATEGORIE D'INTERNE

Les résultats sont représentés dans le Tableau 20.

Tableau 20 : analyse inférentielle de la question Bar catégorie d'interne. Indication du ch?.

Classe 1 2 3 4 5 6 7
1°" année NS NS +13,2 +5,9 -5,4 NS NS
IMG en 3™ année -5,8 +12,2 -8,4 NS +8,§ NS NS
4°M et 5™ année +7,5 -4,5 NS -6,5 NS +6, NS
3.7.2.2. PAR GENRE
Les résultats sont représentés dans le Tableau 21.
Tableau 21 : analyse inférentielle de la question gar sexe. Indication du chi.
Classe 1 2 3 4 5 6 7
Femme NS +4,8 NS -11,7 NS NS NS
Homme NS -4,8 NS +11,7 NS NS NS
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3.7.3. ANALYSE THEMATIQUE
Quand on interroge les internes sur la fagcon deunt travail change leur vision de la vie, le
traitement statistiqgue de leurs réponses renvai@ dasembles : les premier s’intéressant aux
modifications concernant leur exercice (43,5%)eetiéuxieme concernant les changements
induits par leur rapports avec les patients (56,5%)
Le premier ensemble est composé de la classe B%]%jui évoque la mise a distance par
rapport a la prise en charge des patients, et gfaope se rapportant a I'évolution de leur
vision d’eux méme sur le plan professionnel (28,8%hprenant les classe 7 et 4.
La classe 7 (19,3%) correspond a I'acquisition ddtien de médecin (e me sens prendre
confiance en moi progressivement et j'essaie de fam sorte d’étre un bon médecin, et je
pense que l'internat c’est vraiment intéressargstune transition tres intéressanie
La classe 4 (8,7%) marque les modifications liaepassage de I'externat a l'internatjé«
préfére étre interne gu’externe quand méme, pampoapjustement a la responsabilité,

'autonomie et le salaire).

Le deuxieme ensemble comprend la classe 1 (13,%ginternes se rendent compte de
leur propre santé en la relativisant par rappartle de leurs patients gela m’'a permis de
me rendre compte que la vie était courte et gallbft faire en sorte qu’elle soit la meilleure
possible ; et puis ¢ca aide beaucoup a relativiseet un groupe dans lequel les internes se
focalisent sur les situations rencontrées (42,9%).

Ces situations rencontrées sont essentiellemetadae 5 (31,1%) ou les internes évoquent la
mort et les maladies graves en les orientant esralitres (®ui, si, peut-étre, le rapport avec
la mort, c’est que finalement tout le monde meurtjour ; on meurt du fait quon est
vivant») et une autre sous-groupe dans lequel ils canpdes situations a leur propres
expériences (11,8%) composeée des classe 6 et 2.

Dans la classe 6 (5,6%) regroupe les inquiétudesesugrossesses a venirglers, tu vois,
autant sur ma premiere grossesse j'étais jeunanetet je n’étais absolument pas stressée,
sur mon petit nuage, forcément tout allait bierpasser, et la sur celui-ci je suis consciente
des risques).

La classe 2 (6,2%) est la découverte des différerttdes de vies, des différences sociales
(«je naurais pas pu voir tout ce que jai vu ou espenté tout ¢ca en faisant un autre

meétier ; oui, on est vachement ouvert sur la sécigt
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4. LIMITES DE L'ETUDE

4.1. BIAIS DE RECRUTEMENT
En reprenant les entretiens, nous avons noté,iparinédiaire des réponses a la question 1,
que les IMG de %™ année étaient essentiellement en stage de médibdnge : stage chez
le praticien ou SASPAS (Stage Ambulatoire en SBirmsaires en Autonomie Supervisee).
Ces stages, réalisables par les IMG a partir dielxieme année, sont généralement étalés
sur trois journées et demi dans la semaine avebaasres calqués sur une pratique libérale
et non institutionnelle. lls sont par ailleurs dépas de garde ou d’astreinte. Ces deux stages

laissent habituellement aux IMG plus de temps ldurein stage hospitalier.

4.2. BIAIS DE SELECTION
Le recrutement étant basé sur le volontariat, i psssible que les internes ayant

suffisamment de temps libre pour passer I'entratiarent pas été les plus en souffrance.

4.1. BIAIS DE PROCEDURE

Le lissage des 102 entretiens a été realisé sald pas été contrblé par un second opérateur.
4.2. BIAIS D'OPERATION

Le logiciel IRAMUTEQ ne dispose pas de tutoriel. Iyt@ I'aide de son auteur, Pierre

Ratinaud, son utilisation n’est pas intuitive.

4.3. BIAIS D'INTERPRETATION

Au cours de I'étude, les themes de classes omtéditdis par seulement deux relecteurs.
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5. ANALYSE ET DISCUSSION
5.1. LA SOUFFRANCE CHEZ LES INTERNES
5.1.1. LES FACTEURS DE SOUFFRANCE

Par l'intermédiaire de la question 4, les interness indiquent directement ce qui les met en

souffrance.

D’autre part, les situations qui modifient la visique les internes ont de la vie (question 6)

sont le résultat d’'un bouleversement de leur enviemment. On peut donc considérer ces

situations comme des sources potentielles de stress

Par ailleurs, le rapport a la mort et la maladig éans les questions 4 et 6, un élément de

souffrance important, dont la relation interne-patiest une clé de vodte. Les éléments qui

interféerent dans leur rapport avec le patient (joe<) sont donc également des éléments de

souffrance pour les internes.

Bruchon-Schweitzer (9), décrit quatre catégoriestdess professionnel : les caractéristiques

de la tache, les caractéristiques relationnelles, claractéristiques de la carriere, et enfin

l'interface travail-famille. Nous rajouterons unaté&gorie situationnelle, regroupant le stress

lié a la relation médecin-malade.

En reprenant cette classification, les facteursalgfrance des internes mis en avant par notre

recherche sont les suivants :

* les caractéristiques de la tache

(0]

(0]

(0]

la charge de travail quantitative et qualitativegstion 4, classe 10)
le rythme des gardes et des astreintes (questidaste 5)
les conséquences de la charge de travail : horaoes réguliers, risque

d’erreurs médicales, etc. (question 4, classe 1)

» les caractéristiques relationnelles :

o

o O o o

la problématique du r6le : conflit et ambiguitérdke (question 4, classe 2)

la confrontation a la précarité sociale (questipal@isse 2)

le manque de reconnaissance des pairs (questobesde 1)

I'excés de responsabilité (question 4, classe 1)

le manque de reconnaissance de la fonction deeifiet par les patients
(question 2, classe 1)

le manque de connaissances pratiques (questidas3e?)
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* les caractéristiques de la carriere :
0 certains stages spécifiques (question 4, classe 9)
le début de l'internat (question 4, classe 3)
le passage de I'externat a I'internat (questiocid&sse 4)

'incompréhension de I'organisation de la carri@qeestion 4, classe 4)

o O O o

I'absence de débouchés (question 4, classe 4)
* linterface travail-famille :
o lincompatibilité et/ou la concurrence entre réleofpssionnel et vie
personnelle (question 4, classe 7)
o ladifficulté a couper avec le travail (questiorcihsse 1)
» les caractéristiques situationnelles :
o le rapport a la mort et a la maladie (questionakse 8 et question 6, classe 5)
les annonces diagnostiques de maladies gravedifquasclasse 5)
les patients en fin de vie (question 3, classe 3)
certaines situations particuliéres (question 4586 et question 3, classe 4)

o O O o

les situations de patients faisant écho a sa weéef{question 4, classe 11)

5.1.2. LES CARACTERISTIQUES DE LA TACHE
5.1.2.1. LA CHARGE DE TRAVAIL QUANTITATIVE ET QUALITATIVE

Truchot (23) distingue la charge de travail quatitie et qualitative. La charge de travall
quantitative désigne la somme de travail a effectide cadre temporel dans lequel il doit
étre réalisé. La surcharge qualitative apparaihduas employés estiment ne pas avoir les
capacités pour réaliser de facon satisfaisantédd®s qui leur sont confiées.
Dans notre étude, a la classe 10 de la questitas 4nternes disent souffrir aussi bien de la
charge quantitative (e voyais les entrées jusqu’a vingt heures et apee$aisais mes
courriers ; je terminais a vingt et une heures p@fplus ; c’est vrai qu’au début c’est un
petit peu difficile...»), que de la charge qualitative toxit le monde n’a pas un examen
clinique tous les jours, tout le monde n’a pas tamgle conversation ; il y a les courriers a

faire... enfin, aujourd’hui j'ai fait quatre sortieguatre courriers, j'ai eu trois entrées.
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51.2.1.1. LA CHARGE DE TRAVAIL QUANTITATIVE
Une corrélation entre la charge de travail quanigaet le BO est retrouvée dans de
nombreuses études : étude sur 'ensemble des asténeamncais de médecine générale (43), de
canceérologie (47) et de psychiatrie (46).
La plupart des auteurs s’accordent a dire querehauge de travail quantitative est une des
causes du BO. Maslach (24) résume ce constat per mlerase : « la surcharge de travail
conduit a I'épuisement ; I'épuisement (émotionnélatif ou physique) affecte I'efficacité, la

santé et le bien-étre ».

5.1.2.1.2. LA CHARGE DE TRAVAIL QUALITATIVE
Pour Manoukian (67), la surcharge de travail adorg une double conséquence : quantitative
« par 'ampleur des taches a accomplir » et quadéac< par 'impossibilité de réaliser ce pour
quoi on a été formé et dont on est conscient »t ité par Manoukian (67)) résume ce
propos : « Le stress, ce n'est pas seulement haifieation de ce qu'on fait, c'est
I'accumulation de tout ce qu’on ne peut pas faire »
Maslach (24) souligne I'importance de la chargerdeail qualitative : « la capacité a dresser
des priorités dans son travail quotidien, a chaiiférentes approches et a prendre des
décisions relatives a I'exploitation des ressousstessentielle ».
Concernant la charge de travail qualitative, daos &ude sur les internes en psychiatrie,
Andlauer (46) retrouve une corrélation entre I'alegede contréle sur la fagon de travailler et
les trois composantes du BO. De méme, les cangredoqui estiment ne pas avoir assez de
temps a consacrer aux patients sont plus concpande BO (47).
Dans notre étude, les IMG eff™ année sont faiblement associés & ces deux pramiére

catégories.

5.1.2.2. LE RYTHME DES GARDES ET DES ASTREINTES
Une corrélation entre le rythme de garde et desiagts et 'EE est retrouvée dans I'étude de
Le Tourneur et Komly (43).
Il existe plusieurs types d’astreintes (astreigtéghonique, présence dans le service le soir ou
le weekend, etc.) ou de gardes (garde aux urgegéesrales ou spécialisées, garde
d’établissement, garde dans un service particujande avec avis spécialisé, etc.).
Mais les gardes et les astreintes ont en communmageration de la charge de travail
quantitative et qualitative. Cette catégorie estcd@e a la précédente.

Dans notre étude, les internes en premiére anmé@les sensibles a ce type de souffrance.
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5.1.2.3. LES CONSEQUENCES DE LA CHARGE DE TRAVAIL:
HORAIRES NON REGULIERS, RISQUES D’ERREURS MEDICALES
ETC.
Le Tourneur et Komly (43) montrent que les IMG grant une erreur meédicale sont plus
concernés par le BO. Dans I'étude de Blanchargela de faire des erreurs médicales ainsi
qgue les fréguents changements d’emploi du templifgasont significativement associés au
BO (47).
Dans I'enquéte nationale de 'ISNIH (1), 21% det®iines disent ne pas bénéficier du repos
de garde légalement autorisé aprés 24h de traRaimi ces internes, plus de la moitié
pensent avoir commis une erreur médicale pendantepos de garde dont 15% avec

certitude.

5.1.3. LES CARACTERISTIQUES RELATIONNELLES
5.1.3.1. LE CONFLIT DE ROLE ET L’AMBIGUITE DE ROLE

Conflit et ambiguité de rble sont les deux modeslyifonctionnement des rbles au travail
(Kahn et al. cités par Truchot (23)).
Truchot (23) définit le conflit de rdle comme apgiasant quand le travail est en opposition
avec les valeurs de l'individu ou suppose de réalies taches incompatibles entres elles. Cet
auteur définit également I'ambiguité de rbéle comleemanque d’informations claires,
consistantes ou le fait d’avoir des informatiorediéquates sur ce qui est attendu, les objectifs
a atteindre, la facon de réaliser son travaildiedts, les devoirs, les responsabilités ou encore
les procédures qui permettent de vérifier quedhedit est bien effectue.
Dans notre recherche, dans la classe 2 de la goektles internes évoquent le conflit de role
surtout au niveau des rapports avec la hiérarciéidicale et au niveau du machisme ressenti
(« donc c’est ce systeme hiérarchique la que je trodificile : la fagon dont certains
médecins peuvent s’adresser aux internes qui eftipassez méprisante, c’est dégradant et
d’autant plus quand on est une femmeDans la méme classe, ils décrivent 'ambigdiéé
réle au travers de leur place dans I'équipe soigngr c’est plutét mes collégues qui
prenaient ma défense au niveau de I'équipe ; maomprends tout a fait, c’est difficile de
voir des internes changer tous les six mois etrdercune relation de confiance a chaque
fois, pour tout le monde, «j'avais pas mal de médecins qui tournaient, du coup je
n'avais pas toujours le méme médecin référent at’émit pas facile non plus parce que
chague médecin a une fagon de pratiquer différehionc il faut s’adapter : c’est aussi un
peu la difficulté»).
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Selon Truchot (23), le conflit et l'ambiguité deledentrainent stress, agressivite,
insatisfaction au travail et difficulté a prendresddécisions. lls sont tous deux associés aux
trois dimensions du BO. Le conflit de role est ddaage associé a I'EE et a la DP alors que
I'ambiguité de r6le est plutot liee a I'AP.

Concernant le conflit de réle, I'étude de Blanch&td) montre que les désaccords avec les
seniors sur les choix thérapeutiques sont desuiactde stress significativement associé au
BO chez les internes de cancérologighez les internes en psychiatrie (46), les condlés
valeurs sont corrélés a la DP.

D’aprés Barbarin (39), 'ambiguité de réle proviahi fait que linterne est souvent en
premiére ligne dans la prise en charge des patidots qu'il est encore en formation, sous la
responsabilité d’'un sénior, et susceptible de @@= erreurs.

A notre connaissance, aucune étude n’étudie spéeifient I'ambiguité de réle. Mais, chez
les internes en cancérologie (47), le manque deraoritation entre collegues est associé au
BO. Andlauer (46) montre aussi que I'absence datran équipe est corrélé a I'AP.

Dans notre étude, les internes 8%t 5™ année sont fortement associés & 'ambiguité de

réle et au conflit de rble.

5.1.3.2. LA CONFRONTATION A LA PRECARITE SOCIALE
La confrontation a la précarité sociale n'a étégéde dans aucune des études chez les
internes comme élément de souffrance.
La sphére sociale faisant partie de la définitienla santé de 'OMS (68), la souffrance
sociale est donc un élément de stress pour I'iatatnméme titre que la maladie physique.

Dans notre étude, cette catégorie est fortemeantigssaux IMG de derniere année.

5.1.3.3. LE MANQUE DE RECONNAISSANCE DES PAIRS
Maslach (24) considere le manque de reconnaissamame une source de disparité entre le
poste et la personne: « quand nous n’obtenonsdpaseconnaissance, notre travail est
dévalué, mais aussi notre personne ».
Dans I'étude nationale sur les IMG (43), le mandaeeconnaissance de la part des patients,
des séniors et de I'équipe soignante sont tousdesliés significativement au BO. Il en est
de méme pour les internes en cancérologie cherequiveau de BO est significativement
plus élevé pour ceux qui ne se sentent pas justa®@rmpenses par rapport au travail fourni
(47).
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5.1.3.4. L'EXCES DE RESPONSABILITE
L’exces de responsabilité peut étre une sourcérdsssprofessionnel.
Dans I'étude de Ernst (41), les internes strastemisgdéclarent se poser des questions quant
a leur légitimité a prescrire et a donner des ardtdhez les internes en cancérologie, le fait de

se sentir sous pression est un facteur de risqiB£d(47).

5.1.3.,5. LE MANQUE DE RECONNAISSANCE DE LA FONCTION PAR
LES PATIENTS
Les patients ne comprennent pas toujours bien l&e evact de linterne et peuvent donc
douter de sa fiabilité, ce qui limite considérabdemnla reconnaissance de son travail.
Chez les internes de psychiatrie, la reconnaissdecéa fonction est corrélée aux trois
dimensions du BO : EE, DP et AP (46).
Dans notre étude, cette classe est fortement @esaok IMG de %' année et est dissociée

des internes de’f année.

5.1.3.6. LE MANQUE DE CONNAISSANCES PRATIQUES
L’étude sur les IMG francgais (43) montre que légrines qui ne se sentent pas correctement
accompagnés dans leur formation pratique sont gdasernés par le BO. Dans I'étude de
Blanchard (47), étre incertain d’avoir un bagagéotigue assez solide ou se retrouver
frequemment en situation ou I'on ne sait pas qu@ du patient est un facteur de stress
associé au BO.
Dans notre étude, cette catégorie est associédviixle 3" année.

5.1.4. LES CARACTERISTIQUES DE LA CARRIERE
5.1.4.1. CERTAINS STAGES SPECIFIQUES

Il existe des disparités entre les stages. Cerstages sont plus cotés car plus formateurs,
avec une meilleure ambiance dans I'équipe soignantgermettant plus d’autonomie que
d’autres. Ceci se retrouve dans les notationsatgestque les internes remplissent a la fin de
chaque semestre.

Dans leur étude sur les IMG de France métropoétdie Tourneur et Komly (43) constatent
que les internes en stage hospitalier ont une ehdgytravail plus élevée et sont plus
préoccupés par les patients en dehors du traval lgurs collégues. Parallélement, ils
constatent que les IMG en stage aux urgences oniveau de BO supérieur a tous les autres

stages. Par ailleurs, les internes qui sont paasé3HU se sentent moins bien accompagnés
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dans leur parcours de formation que les autresniegeet estiment globalement recevoir
moins de reconnaissance de la part de leurs sedmigquipe médicale et des patients.

On remarque donc que certains stages, de par pagiadité et/ou leur fonctionnement,
peuvent étre pourvoyeurs de souffrance.

Dans notre étude, cette catégorie est trés forteassociée aux internes d€®année.

5.1.4.2. LE DEBUT DE L'INTERNAT
Pour Maslasch (24), 'expérience professionnellestitue un facteur protecteur du BO, c’est-
a-dire que celui-ci apparaitrait plutét en débutdeiére. Ainsi, la jeunesse serait un facteur
de vulnérabilité vis-a-vis du BO.
Mais dans la plupart des travaux concernant lesrnes, aucun lien n’a pu étre mis en
évidence entre le degré de BO et 'avancement kiaternat.
Barbarin (39), retrouve une corrélation entre lenuier semestre et I'EE. Elle assimile
l'internat a une forme de « bizutage », un « rite ghssage », que devraient traverser les
médecins en formation.

Les internes de*A°et $™ année sont, dans notre étude, dissociés de tattec

5.1.4.3. LE PASSAGE DE L'EXTERNAT A L'INTERNAT
Cette catégorie est liée a la précédente.
Dans sa theése, Barbarin (39) s’interroge sur l'icbhjgke la préparation des externes sur le BO
des internes de premier semestre (présence en $gpgede formation théorique, mise en
situation, etc.).
Dans notre recherche, les internes H&ahnée sont concernés par cette classe, ce qti n’es

pas le cas des internes 8%t 5™ année.

5.1.4.4. LINCOMPREHENSION DE L'ORGANISATION DE LA
CARRIERE ET L’ABSENCE DE DEBOUCHES
Dans I'étude de Blanchard (47), la peur de ne qmasvér un poste d’assistant en fin d’internat
apparait comme étant un facteur de stress favols&0O.
Dans notre étude, cette classe est fortement @ssaok internes de'? et 5™ année et est
dissociée des interne d&®hannée et des IMG dé™année.
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5.1.5. L'INTERFACE TRAVAIL-FAMILLE
5.1.5.1. L'INCOMPATIBILITE ET/OU LA CONCURRENCE ENTRE ROLE

PROFESSIONNEL ET VIE PERSONNELLE
Truchot (23) est unanime : «on sait aujourd’hueawertitude que le conflit sphere
professionnelle/sphére familiale engendre du BOelor§ lui, les deux sphéres sont en
interaction.
Pour les IMG francais (43), estimer consacrer saffiment de temps a son entourage est un
facteur protecteur de BO (surtout au niveau de EEHe la DP).
Chez les internes en cancérologie (47), le fait lsechangements d’emplois du temps
professionnels déstabilisent la vie personnelleuesstresseur significativement associé au
BO.
Selon 'étude de 'ISNIH (1), 85% des internes restit que les gardes et astreintes ont une
répercussion sur leur vie sociale et familiale.
Dans notre recherche, les internes d8°4t 5™ année sont fortement associés & cette

catégorie et les internes dé°aAnnée en sont dissociés.

5.1.5.2. LA DIFFICULTE A COUPER AVEC LE TRAVAIL
Pour Truchot (23), « l'individu stressé au trava@drrivera pas a se détendre a la maison, |l
gardera a I'esprit ses préoccupations qui débonteto sa vie privée ».
Une étude de Sutherland et Cooper (cités par Maan{g7)) montre que, chez les médecins,
la difficulté a séparer vie professionnelle et deefamille est classée par les généralistes en

troisieme position dans la catégorie des stresseurs

5.1.6. LES CARACTERISTIQUES SITUATIONNELLES
5.1.6.1. LE RAPPORT A LA MORT ET A LA MALADIE

Dans notre étude, il s’agit d’'un élément de souffeaimportant.
Pour Manoukian (67), « la confrontation récurrednta mort des patients est une épreuve tant
affective que cognitive. Affectivement, ces sitoas d’accompagnement sont plus ou moins
chargées selon l'histoire de chaque relation soigsaigné. Intellectuellement, elles nous
interrogent sur le sens de notre travail, sur nmep&tences, et sur le sens de la vie en
général ».
Chez les internes nantais, Barbarin retrouve useceion significative entre le BO et la

confrontation a la fin de vie et 'annonce de diagfits graves (39).
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Chez les internes en cancérologie (47), la corditamt réguliere avec la souffrance des
patients est significativement associée au BO.

5.1.6.2. LES ANNONCES DIAGNOSTIQUES DE MALADIES GRAVES
La répétition des annonces diagnostiques gravesreghénomeéne associé au BO d'apres
I'étude de Blanchard (47).

5.1.6.3. LES PATIENTS EN FIN DE VIE
Blanchard a montré que la confrontation fréquemecdes déces répétés de patients était
significativement associé au BO chez les intermesa@cérologie (47).

5.1.6.4. CERTAINES SITUATIONS PARTICULIERES
Blanchard (47) montre que la prise en charge deefepatients en cancérologie est un facteur
associé au BO.
Certaines situations cliniques, de par leur caradbeéutal ou inattendu, ou de par la charge
emotionnelle qui les accompagne, peuvent étre descass majeures de stress et avoir un
impact important.
Delbrouck (69) souligne les rapports entre le BOleetstress post-traumatique, réaction
pathologique a un événement extrémement stresBargppelle néanmoins que c’est le

caractére réepété du traumatisme, plus que son tngpaengendre le BO.

5.1.6.5. LES SITUATIONS DE PATIENTS FAISANT ECHO A SA VIE
PRIVEE
Blanchard (47) a montré chez les internes en calugge que travailler auprés de patients
auxquels ils s’identifient est un facteur de stsaggificativement associé au BO.
Une situation faisant écho avec sa vie privée a ehrsrge émotionnelle beaucoup plus
importante et rend plus difficile la séparation pievée/vie professionnelle.
Dans notre étude, cette catégorie est associétVbide derniére année et est dissociée des

internes de 4®année.
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5.1.7. LA SOUFFRANCE CHEZ LES INTERNES: SPECIFICITES PAR
CATEGORIE
5.1.7.1. LES INTERNES DE PREMIERE ANNEE

La répartition des réponses a la question 1 momte les internes de®y année ne se
définissent pas par leur fonction. lls ne peuveamadpas étre concernés par le manque de
reconnaissance de leur statut par les patients.
Les internes de®f année se définissent majoritairement par leurssactalisés (horaires,
actes techniques, gardes et astreintes). Celageepdju’ils soient concernés par la souffrance
liée aux gardes et aux astreintes : alors qu’ilst ®mvahis par leur activité quotidienne,
souvent conséquente (1), les internes ont du nmgérar cet afflux de travail aussi bien
qualitatif que quantitatif.
lIs souffrent pleinement du passage de I'exterridhternat et ne se projettent pas dans leur
avenir, sur la logique de leur maquette de statgsgiossibilités du post-internat.
Par ailleurs, la sélection des stages au coursirderhat se fait par ordre descendant en
fonction du nombre de semestres validés. Ainsijienes en fin d'internat ont un choix
plus large que les jeunes internes a qui il neergéhéralement que les stages les moins bien
cotés. Ce mode de choix des stages explique quatéaes de *° année se reconnaissent
dans la souffrance liée a certains stageen &ait, je suis quasiment sOr de finir en xxx
pédiatrique parce que je choisis en dernier et geesonne ne veut y aller (question 4,
classe 9).
Par contre, ils sont moins concernés par les smdés liées aux situations faisant écho a leur
vie personnelle. On peut penser que, soit ils njzag été encore confrontés a ce genre de
situations, soit ils n’ont pas le recul nécesspoer analyser ce qui les met en souffrance dans
ces situations-la.
On peut également penser que, s'ils ressententsniidifficulté a couper entre vie privée et
vie personnelle, c’est qu’ils n'en comprennent @asore l'intérét.

5.1.7.2. LES IMG EN TROISIEME ANNEE
Le biais de recrutement chez les IMG d&%année, pour la plupart en stage praticien ou
SASPAS, explique certaines particularités de azttégorie.
Le stage en médecine libérale, en comparaisonsiage hospitalier, a une charge de travail
moins importante. On y rencontre des probléemesasgcplus frequemment. Et les patients

ont parfois du mal a comprendre la fonction, |e @ I'interne vis-a-vis du médecin titulaire.
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Le stage en médecine libérale nécessite de posgédergage pratiqgue important en plus des
connaissances théoriques et techniques.

Par ailleurs, la plupart des internes de médeaim@igle s’orientent vers une carriere libérale
et ceux qui s’orientent vers une carriere institutielle le font généralement dans le cadre
d’'un DESC (DESC d'urgence, DESC de gériatrie, DEf&Clouleur et soins palliatifs, etc.)
dont les postes apres l'internat sont normaleméjat prévus dés l'inscription au DESC. lIs se
sentent donc moins concernés par I'absence de déésapres l'internat.

Les IMG en 8™ année sont également plus sensibles aux situdtsant écho a leur vie

privée.

5.1.8. LES INTERNES DE QUATRIEME OU CINQUIEME ANNEE
Les internes en®#et 5™ année souffrent plus du conflit et de 'ambiguiéérole.
lIs ont accquis, durant leurs 4 ou 5 ans de fownatdes connaissances théoriques et
pratiques leur permettant de travailler de maniatdonome (remplacement d’autres
meédecins, garde de sénior, « faisant fonction éé cltomblant 'absence d’un sénior).
L’ambiguité de rdle vient du fait que les interees4™ et 5™ année sont & mi-chemin entre
I'étudiant encore en formation et le futur acteeda santé, autonome et décisionnaire.
Tous les internes sont soumis a une hiérarchieqakedimportante (les termes employés sont
ceux de « chefs », « sénior ») ou la décision dyperieur prévaut.
L’ambiguité de réle des internes ef"%et 5™ année est source de difficultés hiérarchiques
expliquant le conflit de réle.
Les internes de®#° et 5™ année sont également plus concernés par I'incobiftétentre
réle professionnel et vie personnelle. Nous émestreux hypothéses. La premiere est que
plus les internes sont avancés dans leurs étudhesédggs et plus leur engagement familial est
important. L’autre hypothese, non contradictoisd,que le conflit travail/famille entraine une
souffrance par répétition.
Les internes en “A° ou 5™ année sont fortement associés a lincompréhensien
I'organisation de carriere et a 'absence de débésicCeux-ci sont directement confrontés a
'absence de postes disponibles en post-internahtetinsi le recul suffisant pour regarder
d’un ceil critique I'organisation de leur cursus.
Par contre, ils se sentent moins concernés patifiesultés liées au passage de I'externat a

I'internat et au début d’internat.
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5.2. LES INTERNES FACE A LA SOUFFRANCE
L’analyse des réponses aux questions 5 et 6 patenetcenser les moyens de faire face a la
souffrance suivant :
» des moyens centrés vers |'extérieur :
o les loisirs (question 5, classe 3)
o laféte, les exutoires, les consommations (que&jatasse 5)
» des moyens centrés sur la recherche de soutieal soci
o la recherche personnelle de soutien aupres deipémoignante, médicale et
para-medicale (question 5, classe 4)
o la recherche personnelle de compréhension aupeesardes, des parents, de
ses co-internes ou de ses chefs (question 5, dasse
o les réunions institutionnelles (question 5, clagse
* des moyens centrés sur la gestion des émotions :
o le détachement affectif (question 5, classe 6)
o la mise a distance entre milieu professionnel esg®el (question 5, classe
8 ; question 6, classe 3 et question 4, classe 1)
o la relativisation (question 6, classe 1)
o laréévaluation positive (question 5, classe 23eatendre compte que :
= ['on n’est pas le seul a rencontrer les situatidifficiles
* |'on a acquis de l'expérience au fil d’'un stage aw cours de son
cursus

» ['on a des retours positifs sur son travail

5.2.1. INTERNES ET STRATEGIES DE COPING
Les internes n’évoquent pas spontanément de satdg coping centrées sur le probléme,
bien que celles-ci soient plus efficaces que leégiies basées sur 'émotion. On remarque
dans notre étude, lorsque l'on interroge les imerrsur les problématiques éthiques
rencontrées, qu’'une partie importante des répooseserne le fait de déléguer la prise de
décision : soit de ne pas la prendre seule, saitedgas la prendre du tout (question 3, classe
2 représentant 56,1%). Mais les internes W& dt 5™ année sont dissociés de cette classe.
On peut supposer qu’'apres 8 semestres, les intexpEsimentés, qui ont été confrontés a
plusieurs reprises a ce type de questionnementie ghroblemes, mettent en place des

stratégies orientées vers le probléme en affrosuitce dernier.
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Les stratégies de coping décrites par les intesapsbasées sur I'émotion. Deux d’entre elles
ressortent majoritairement.

La premiére est I'évitement/fuite : celui-ci esitgohysique (loisirs, féte, consommations),
soit émotionnel (détachement, relativisation). [Pé&sp Truchot, il ressort de nombreuses
études que les stratégies centrées sur la situatimmient plus efficaces que les stratégies
d’évitement. Ces dernieres pourraient étre effisaée certains moments, mais leur
mobilisation permanente deviendrait un facteur idgque : « quoi que fasse l'individu pour
échapper a la situation, le probléme demeure » (23)

La deuxieme stratégie de coping centrée sur I'@nalominante les internes est la recherche
de soutien social (soutien, compréhension, de mampiérsonnelle ou institutionnelle). Pour
ce dernier, on note I'importance de |'étayage pemebmais aussi professionnel ; les réunions

institutionnelles étant moins utilisées.

La réévaluation positive est également utiliséesmaimoindre degré : entre autres, les
internes ont besoin de réaliser qu’ils ne sontlpasseuls a étre confrontés a des situations
difficiles. En reprenant les réponses des interihest difficile de savoir si ce concept est inné
ou si linterne a besoin de conceptualiser ce pim@m® au cours de son cursus, ce qui
correspondrait a une étape importante dans la tomales jeunes médecins. Si cette
deuxieme théorie s’avérerait juste, il pourraiteéjudicieux de promouvoir le partage
d’expérience entre internes dé&®lannée. Une étude complémentaire dans ce sens serai

intéressante.

5.2.2. INTERNES ET REGULATION DES EMOTIONS
Les internes utilisent des stratégies de régulatiesm émotions aux difféerents stades de la
réponse eémotionnelle :

* la sélection de la situation: la mise a distann&reele milieu professionnel et
personnel permet aux internes de ne pas étre empence envahis par des émotions
déplaisantes. La sélection de la situation est wdende régulation préventif. Le
dysfonctionnement de cette mise a distance erdrddax spheres, professionnelle et
personnelle, est source de souffrance comme indigag la précédente partie.

* la modification de la situation : le soutien so@alpres de I'équipe soignante permet

aux internes de débriefer et de rechercher dei@wtau probleme initial.
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» [orientation de I'attention ou déploiement attemtnel : les loisirs mais surtout les
exutoires et fétes sont utilisées comme mode deadi®n externe mais aussi interne
lorsque les internes n'arrivent pas a couper asec travail.

* |e changement cognitif qui comprend :

o laréévaluation de la situation et ses diversgsnigues :
= examiner ses croyances : les internes se disentlagiesituations
difficiles rencontrées leur permettent de gagnefagérience au fil
de leur stage ou de leur cursus.
= défusionner pensée et réalité : se rendre compils ge sont pas les
seuls a vivre des situations difficiles pourraipatmettre aux internes
de dépasser un éventuel sentiment d’auto-accusaiiond’auto-
dépréciation.
= |a relativisation permet aux internes de ne pas néontrop
d'importance a une situation stressante et/ou deotaparer a des
situations bien pires.
= chercher des bénéfices a long terme : les retcas#ifs sur le travail
des internes permettent d’alimenter cette technique
o l'acceptation : c'est le r6le du soutien social slan but de compréhension.

* la modulation de la réponse : les internes utitisieux méthodes dysfonctionnelles de
modulation de la réponse :

o la premiere est I'alcoolisation et la consommatiersubstances pour échapper
aux émotions négatives engendrées par les sitgagtorssantes.
o le deuxieme est le détachement affectif ou supmesxcessive : il consiste a

inhiber la réponse expressive de I'émotion.

Les réunions institutionnelles, souvent encadréms des psychologues, permettent une
régulation émotionnelle a différents niveaux : dar modification de la situation, sur
I'orientation de I'attention (distraction internd eleine conscience) et sur changement

cognitif en associant réévaluation positive et ptateon.
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5.3. FAIRE FACE A LA SOUFFRANCE : SPECIFICITES PAR CATBRIE
5.3.1. LES INTERNES DE PREMIERE ANNEE

En comparaison avec leurs ainés, les jeunes istévaquent plutdt le soutien de I'équipe
soignante et le détachement affectif.
Ce dernier, trés colteux en ressources personnelEmule par le ressenti des émotions.
Cette stratégie, mise en oceuvre chroniquement, gibugénérer des sentiments négatifs
concernant le soi, une réduction du bien-étre pdpgigue, I'aliénation de I'individu vis-a-
vis d’autrui et, par-1a, favoriser I'’émergence dmibles émotionnels (58, 70).
D’autre part, on remarque que l'équipe soignantédioale et paramédicale a un réle
important dans la gestion de la souffrance desegunternes : &€’est plutdét une bonne
ambiance, mes co-internes sont cools, donc déj&nieve une bonne partie du poids. Les
infirmiéres sont hyper sympas, donc 14, c’est pajeipeux évacuer tous ces problemes la et
garder juste... Je t'avoue que si en plus mon était con et que les infirmieres étaient
chiantes, et que mes co-internes ne seraient pals,cet qu’'on n'irait pas boire un verre de
temps en temps, je t‘avoue que vraiment je seraisoad du trow (interne de premier
semestre). Il est important de former ou d’inforresr équipes soignantes sur le role qu’elles

jouent chez les jeunes internes.

5.3.2. LES IMG EN TROISIEME ANNEE
Les IMG en 8™ année sont plus fortement associés a la réévatuptisitive et se sentent
moins concernés par le détachement affectif.
La prise en charge hospitaliere, souvent contrplfela durée moyenne de séjour est assez
transversale pour le patient : une fois sorti diiadisation, les retours sont généralement peu
nombreux. La prise en charge en libéral est aurametplus longitudinale, basée sur le suivi
du patient et permettant plus de retours.
A l'inverse, cette prise en charge au long ternasgle sur 'empathie, ne laisse pas la place au

détachement affectif.

5.3.3. INTERNES DE QUATRIEME OU CINQUIEME ANNEE
Les internes de®® et 5™ année sont associés a la mise & distance enteesphivée et
professionnelle. Ills étaient par ailleurs plus @nés par I'incompatibilité entre role

professionnel et vie personnelle pour laquelle reumms émis deux hypotheses.
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Par contre, nos résultats semblent montrer quéntemes en @™ ou 5™ années sont les
seuls a utiliser pleinement dans stratégies dengopéntrées sur le probléme, en résolvant
seuls les problématiques éthiques et déontologitpresontrées. On peut alors supposer que

la transition étudiant/professionnel semble sefaihez les internes, autour de 13%nnée.

6. CONCLUSION DE L’'ETUDE QUALITATIVE

Notre étude permet de dresser une liste exhaudtisesources de souffrance pour les internes
dont la plupart d’entre elles étaient déja conrasesme associées au BO.

Notre recherche confirme notre hypothése initidke 1*® année d'internat est une source de
souffrance. Trois items y sont associés, le débatednat, la transition avec I'externat, les

stages particuliers disponibles pour les jeunesnes.

Par ailleurs, les stratégies mises en ceuvre pantkxmes pour faire face a la souffrance sont
essentiellement centrées sur I'émotion.

Une des principales ressources utilisées par tesnies est la recherche, via une démarche
personnelle, de soutien par des proches (amis|lémiais aussi par I'équipe médicale (co-
internes, chefs) et paramédicale. Le soutien iurtgiitnel, malgré un intérét indéniable, reste
marginal.

L’autre ressource primordiale est la distraction lpa loisirs et les sorties avec un risque de
mésusage en exutoire pouvant entrainer des cosddéeconsommation de substances

toxiques.

Enfin, seuls les internes dé™ et 5™ année semblent utiliser des stratégies de coping
centrées sur le probléme. Cette différence notablr les IMG en %™ année pose la
guestion de la durée nécessaire a un interne pemement passer a travers toutes les étapes

qui lui permettent de s’affirmer en tant que médeci
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ETUDE QUANTITATIVE :

IMPACT DE L'INTERNAT SUR LA QUALITE DE VIE, LE BURN _OUT,

LE STRESS, ET LES COMPORTEMENTS ADDICTIES

1. HYPOTHESES OPERATIONNELLES

Partant du constat que les jeunes internes n’étpanplus en BO que leurs ainés, alors que
le début dinternat est une source de souffranagsnavons cherché a savoir s'ils
n'exprimaient pas leur souffrance par d’autres meyet nous sommes donc intéresseés a la
gualité de vie sous ses différents aspects (bonisatisfaction de vie, relations sociales et
santé physique) et autres moyens d’expression dmu#france : le stress, le BO et les

comportements addictifs.

Les internes de®f année, soumis & un stress important, vont dongnegpleur souffrance
par une atteinte de la qualité de vie ou par uriothgsionnement des systemes de régulation
du stress (stress trop important ou consommatiotoxigues) en comparaison avec leurs
ainés.

On ne s’attend pas a retrouver de différence netabtre les IMG en fin de cursus et leurs
collégues des autres spécialités &84t de 5™ année, dans les moyens d’expression de la

souffrance et les stratégies mises en place fasteas.

2. METHODOLOGIE

2.1. POPULATION
L’échantillon est composeé d’internes des Facul&edddecine de Nantes et d’Angers.
A la fin de lentretien de I'enquéte qualitativegs! internes se voyaient remettre le
guestionnaire de I'étude gquantitative. Pour desors de méthodologie et dans le but de
respecter 'anonymat, nous n'avons pas relié lestipnnaires aux entretiens.
Au cours de I'étude, il est apparu que le nombreayaestionnaires recus était inférieur au
nombre d’internes interrogés.
Afin de compléter les groupes et sous-groupeséedhdintilion, nous avons, dans un deuxieme
temps, diffusé le questionnaire par mailing-listdéumarchage direct sur la base du bénévolat.
Un item a ainsi été ajouté au questionnaire afisal®ir si les internes avaient ou non passeé

I'entretien de recherche.
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2.2. MATERIEL
L’approche quantitative s’articule sur un ensentaelusieurs questionnaires :
2.2.1. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES
2.2.1.1. Caractéristiques générales
Comprenant I'age, le sexe, le statut social etctffe
2.2.1.2. Caractéristiques spécifiques a la formation

Incluant le semestre en cours, la spécialité s¢teice actuel.

2.2.2. DES ECHELLES EVALUANT LA QUALITE DE VIE

L’évaluation de la qualité de vie a été réalisassdtifférents aspects.

2.2.2.1. Evaluation de la santé psychique
Par l'intermédiaire de I'étude du bonheur et dedasfaction de vie a I'aide de deux échelles :
I'Oxford Happiness Inventory (OHI) qui est une didele bonheur validée (71) développée
par Argyle (72) et la Satisfaction With Life ScdWLS) qui est une échelle de satisfaction
de vie validée en francais (73) développée initiest par Diener (13, 14).

2.2.2.2. Evaluation de la santé physique
L’'Index Psycho-Somatique (IPS), sous-échelle sagnatide la SCL-90-R (Symptom
CheckList-90-Revised) de Derogatis (74) et une lezhvalidée en francais (75) tres utilisée
en auto-évaluation.

2.2.2.3. Evaluation des relations sociales

Nous les apprécierons via le statut social et tffdes données démographiques.

2.2.3. DES EVALUATIONS DU STRESS

2.2.3.1. Par un inventaire sur les situations traumatogegrasontrées au travail
Vécu du décés d'un patient, impuissance face eldfrance d'un patient, sentiment de
responsabilité¢ d'une erreur médicale grave nonldéta létale, agressivité verbale ou
physique rencontrée directement ou indirectemems tiacadre professionnel.

2.2.3.2. Les conséquences du stress dans la relation d’'&d@O
L’'Inventaire de Maslach et Jackson ou Maslach Butrioventory (MBI) (76, 77) est une
échelle de mesure de BO validée (78) en francls.eSt considérée comme l'instrument de
référence de mesure du BO. Elle comprend 22 itamgxplorent les trois versants du BO :
I'EE, la DP et I'AP. Chaque composante du BO fabjet d'un score et d’'une interprétation
qui lui sont propres. Des hauts niveaux de BO spoadent a un niveau d'EE et de DP

élevés et a un niveau d’AP bas.

61



2.2.3.1. Une échelle d'impact d'un événement stressanESFR
L'IES-R (Impact of Event Scale-Revised) (79), éthelalidée en francais (80), mesure la
détresse subjective causée par un événement stressque. Il s’agit de I'échelle la plus
utilisée dans la littérature concernant le strasst-fraumatique. Elle permet d’en étudier les
trois aspects dont chacun fait I'objet d’'un sousrec les symptémes intrusifs, les symptémes

d’évitement et des symptémes d’hyperactivité neéigetative.

2.2.4. UNE EVALUATION DU RETENTISSEMENT PSYCHIQUE

2.2.4.1. Evaluation de la capacité & couper avec son travail
Par une question binaire oui/non.

2.2.4.2. Evaluation de la consommation de substances
Nous avons évalué les trois substances addictdgeplls fréquemment consommeées : tabac,
alcool et cannabis.
L’échelle de Fagerstrom concerne la consommatiotaloigc. 1l s’agit d’'un outil de dépistage
validé (81, 82) permettant une estimation de lseddpnce physique a la nicotine.
L’échelle AUDIT (Alcohol Use Disorders Identificath Test) est relative a la consommation
d’alcool. C’est une échelle validée (83) et recomd#e par 'OMS pour la prévention et le
dépistage précoce de I'addiction a I'alcool. Lenpiex item de I'échelle permet de déterminer
la consommation quotidienne d’alcool.
Le CAST (acronyme de Cannabis Abuse Screening Esst)ine échelle validée en francais
(84) qui explore la consommation de cannabis danssage non festif et ses conséquences. Il

permet d'identifier une éventuelle dépendance anaias.

Le questionnaire est disponible en Annexe 1.
La description des scores des échelles est didpamibAnnexe 2

2.3. PROCEDURE
Le recueil des données s’est effectué entre nove2®09 et mars 2012.
Les questionnaires en format papier nous étaielinmes en main propre ou renvoyes par
courrier a 'une des deux adresses laissées eft@n-t
Cent quarante neuf questionnaires ont été reaupiliis codés sur une base Excel.
Le lissage a été effectué par exclusion des questices dans lesquels il manquait une
précision empéchant la catégorisation (semestaers, sexe ou spécialité pour les internes

de 3™ année), et par exclusion des questionnaires mespmndant pas aux trois catégories
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de recherche : internes d&®lannée, IMG de %8 année et internes dé™ ou 5™ année
d’'une autre spécialité. Les questionnaires incotaat été conservés dans I'analyse.
Cent douze questionnaires exploitables ont étauste

L’anonymat a été respecté dans les étapes de Iretdei codage des données.

2.4, TRAITEMENT DES DONNEES
Pour les variables qualitatives, les effectifs imamse les pourcentages ont été calculés. Les
comparaisons entre les différentes variables aéntsnt été effectuées avec le test dd ohi
test de Fisher exact suivant les conditions d'eiTu
Pour les variables quantitatives, la médiane audgenne plus ou moins I'écart type suivant
la normalité de la variable, ainsi que les minim@h maximum sont indiqués. Les
comparaisons entre les deux groupes ont été efiestiselon la faisabilité, a I'aide du test
paramétrique d’analyse de variance, ou grace aundesparameétrique de Wilcoxon quand il
y a deux groupes et du test de Kruskall-Wallis gonis groupes et plus.
Les variables catégorielles ont été traitées comemables quantitatives et qualitatives.
Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SR3SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)
avec un degré de significativité fixé a 5%.
Les comparaisons entre catégories ont été réaksestapes :

« comparaison entre IMG dé™§année et internes d&™et 5™ année

e comparaison entre internes o€ année et 'ensemble des IMG ef"3année et des

internes de @™ et 5™ année correspondant aux internes en fin de cursus.
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3. RESULTATS
3.1. ANALYSE DESCRIPTIVE
3.1.1. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES
3.1.1.1. SEXE, SEMESTRE ET AGE (Figure 11)

& Hommes (total = 38) Femmes (total =74)
lére année & 32 48
IMG 3éme année & 25 36
4eme ou' 5eme —— 17 )8
année

Figure 11 : Répartition de I'échantillon.

L’échantillon de 112 internes est composé de 74femet de 38 hommes.

Il est composé de 48 internes éff année (45 internes efi emestre et 3 e semestre),
de 36 IMG en ¥"™ année (25 internes er™s semestre et 11 erf"§ semestre) et de 28
internes en 4" ou 5™ année (6 internes erf™? semestre, 8 en®® semestre, 7 en®®

semestre et 7 en 1 semestre).

La moyenne d’age des internes de I'échantillordes?6,8 ans avec des extrémes de 23 et 35

ans.

3.1.1.2. SITUATION SOCIALE DES INTERNES (Figure 12)
Un interne (0,9%) vit chez ses parents ou dertalli® 34 internes (30,4%) vivent seuls, 14

(12,5%) sont en colocation et 63 (56,2%) viventeuple.

Vit seul 30,4%
Parents/famille 0,9%
Colocation 12,5%
Vit en couple 56,3%

Figure 12 : Situation sociale des internes.
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3.1.1.3. SITUATION AFFECTIVE DES INTERNES (Figure 13)
Vingt-neuf internes (27,9%) sont célibataires, 43,8%) sont en concubinage, 15 (14,4%)

sont en couple PACSé et 15 (14,4%) sont en couptérfvaleurs manquantes = 8).

Célibataire 27,9%
Concubinage 43,3%
Couple PACSé 14,4%
Couple marié 14,4%

Figure 13 : Situation affective des internes.

3.1.1.4. PARTICIPATION A LENTRETIEN DE RECHERCHE
Soixante-dix-sept internes (69,4%) ont participé I'entretien de recherche (valeur

manquante = 1).

3.1.2. EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE
3.1.2.1. SCORE OHI
La moyenne du score est de 49,5 (écart type B8héldiane est de 49 et les scores extrémes

sont de 11 et 72 (valeurs manquantes = 17).

3.1.2.2. ECHELLE SWLS
La moyenne du score est de 25,7 (écart type B Ihéldiane est de 28 et les scores extrémes

sont de 5 (score minimum de I'échelle) et 35 (valeanquante = 1).

3.1.2.3. SCORE IPS
La moyenne du score est de 15,5 (écart type 2 8nhédiane est de 14 et les scores extrémes

sont de 12 (score minimum de I'échelle) et 31 (waananquantes = 7).

3.1.3. EVALUATION DU STRESS
3.1.3.1. EVENEMENTS TRAUMATOGENES (Figure 14)
3.1.3.1.1.  Confrontation a la souffrance et au déces d’urepéti
Cent quatre internes (92,9%) se sont sentis imgoissdevant la souffrance d’'un patient et
103 (92,0%) ont été confrontés au déces d’'un gdatien
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3.1.3.1.2. Responsabilité d’'une erreur médicale non |étalétate
Trente neuf internes (34,8%) se sentent resporsahl@e erreur médicale grave mais non
létale et 34 internes (30,4%) se sentent respoesalol déces d’un patient.

3.1.3.1.3.  Confrontation a I'agressivité
Quatre-vingt-dix internes (81,1%) ont été témoiregression de la part de patients ou de
familles a I'encontre de collegues : verbale (60,4physique (3,6%) ou les deux (17,1%)
(valeur manquante =1).
Soixante neuf internes (61,6%) ont été personnel¢niictimes d’'agression de la part de
patient ou de famille : verbale (53,6%), physig2& %) ou les deux (5,4%).
Soixante cing internes (42,0%) ont été témoinsr@'sgjon entre collegues : verbale (39,3%)
ou verbale et physique (2,7%).
Dix-neuf internes (17,0%) ont été personnellemeictimes d’agression de la part des

collegues : il s’agit d’agressions uniquement verba

total : Verbale  “Physique ®Verbale et physique
81,1%

total :

5,4%
3,6% [E— total :
92,9% 92,0% 2,7%
60,4%
53,6%
L 39,3%
348% 304%
17,0%
Impuissance  Confronté au Erreur médicale Responsable Temein Victime Témoin Victime
devant la déces grave non létale  d'un déces agression par  agression par agression entre agression par
souffrance patient/famille patient/famille collegues collégue

Figure 14 : Situations stressantes vécues par legéarnes.

3.1.3.2. BURNOUT — ECHELLE MBI (Figure 15)
Vingt-et-un internes (19,3%) ont un niveau élevékl(valeurs manquantes =3).
Trente cing internes (31,5%) ont un niveau élev®BEgvaleur manquante = 1).
Cinquante trois internes (46,8%) ont un niveauda® (valeurs manquantes = 3).
La Figure 15 représente les niveaux de BO pou8 Issus-échelles (pour I'AP, le niveau de

BO élevé correspond a un score d’AP bas).
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100%

90%

80%

70%

35,8%

60%

50%

47,7%
40% 24,8%
30%
20% 45,0%
28,4%
10% 20,7%
0%
EE DP AP
Niveau de BO bas Niveau de BO moyen ™ Niveau de BO élevé

Figure 15 : Niveau de BO (score inversé pour I'AP)

Soixante-six internes (61,7%) ont au moins un desanix de BO élevé (niveau élevé d’EE
ou de DP ou niveau bas d’AP) (valeurs manquantgs =

Dix internes (9,3%) ont des niveaux élevés de B dies 3 sous-échelles (niveau élevé d’EE
et de DP et niveau bas d’AP) (valeurs manquantgs =

3.1.3.3. STRESS POST-TRAUMATIQUE - IES-R
Cent deux internes (91,1%) ont cité un événemesssdnt.
Parmi ces internes, 99 (97,1%) ont cité un événéesrerapport avec leur profession.
Selon les seuils choisis, 17 internes (16,67%é@lehBntillon) ont une réaction inadaptée voire
pathologique a I'’événement vécu.
La Figure 16 représente la répartition du scoreajlde I'lES-R.
Le Tableau 22 détaille les résultats de I'lES-R.
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

15,4%

70,3%

IES-R Score Total

¥ Symptémes séveres 13
Symptomes modérés 14
Symptomes légers 64

Figure 16 : Gradation du score total de I'lES-R.

Tableau 22 : Répartition des scores des I'lES-R.

Symptomes Symptomes Hyperactivité
] _ . o Score total
intrusifs d’évitement neurovegeétative
Moyenne 7,7 3,9 4,3 16,8
Ecart-type 5,6 3,5 4,6 13,5
Médiane 6 2,5 1 12
Minimum 0 0 0 0
Maximum 24 16 28 78
Valeurs
1 6 6 11
manquantes
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3.1.4. EVALUATION DU RETENTISSEMENT PSYCHIQUE
3.1.4.1. CAPACITE A COUPER AVEC LE TRAVAIL
Quarante cinq internes (40,2%) n’arrivent pas apeouavec le travail dans la sphére

personnelle.

3.1.4.1. UTILISATION DU TABAC, DE L'ALCOOL ET DU CANNABIS
3.1.4.1.1. CONSOMMATION (Figure 17)
Vingt-cing internes (22,3%) consomment du tabac.
Douze internes (10,7%) consomment du cannabis.
Quatre-vingt-dix-neuf internes (88,4%) consomment’dlcool. Treize internes (11,6%) ne
consomment pas d’alcool. Les abstinents a I'alsoat abstinents pour les autres produits.
Sept internes (6,3%) consomment les 3 produits.

88,4% 88,4%
= . _
22,3% 6,3%
_ ———"

Tabac Cannabis Alcool Au moins 1 Les 3 subtances
substance

Figure 17 : Consommation de tabac, cannabis et alob

3.1.4.1.2. DEPENDANCE AU TABAC — TEST DE FAGERSTROM
Concernant la consommation de tabac, 19 interrs2%a) ont une dépendance nulle ou tres
faible, 4 (16,7%) ont une dépendance faible, aucanle dépendance moyenne, et un interne
(4,2%) a une dépendance forte ou trés forte (vateurquante = 1).

3.1.4.1.3. DEPENDANCE A L'ALCOOL — ECHELLE AUDIT
Au niveau de la consommation d’alcool, vingt-huiternes (29,2%) ont consommation a
risque, 19 (19,8%) ont un usage nocif de I'alcdor €7,3%) ont une dépendance a l'alcool
(valeurs manquantes = 3). Il y a 9 internes (8,04f4i)consomment quotidiennement de

I'alcool.

3.1.4.1.4. DEPENDANCE AU CANNABIS

Les 12 internes (100%) consommant du cannabisrorisgue modéré d’'usage nocif.
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3.2. ANALYSES INFERENTIELLES
3.2.1. SEXE ET CATEGORIE D'INTERNE
Le test du CHientre les trois catégories d'internes en fonctlarsexe permet de conclure a

'indépendance des deux variables (p=0,760).

3.2.2. ANALYSE INFERENTIELLE EN FONCTION DE LA CATEGORIE
D’'INTERNE
3.2.2.1. SITUATION SOCIALE ET AFFECTIVE

La répartition de la situation sociale en fonctinla catégorie d’interne est représentée dans
la Figure 18.
Il n'y a pas de différence significative entre I84G de 3™ année et les internes d&"%et
5°™année sur le fait de vivre seul, en colocatiooeouple.
Les internes de®f année vivent significativement plus en colocaijpx0,001) et moins en

couple (p=0,002) que les internes en fin de cursus.

90,0%
80,0%
70,0% |

el

10,0% 1 | B
oon I | .
Vit seul | Parents/famille Colocation | Couple
& lére année _ 33,3% 2,1% 25,0% | 39,6%
IMG 3éme année _ 33,3% 0,0% 5,6% 61,1%
4éme ou 5éme année 21,4% 0,0% 0,0% 78,6%

Figure 18 : Situation sociale en fonction de la cagorie d'interne.

La répartition de la situation affective en fonatide la catégorie d’interne est représentée
dans la Figure 19.

Il n'y a pas de différence significative entre I84G de 3™ année et les internes d&"%et
5°Mannée sur le fait d'étre célibataire, PACSé ouidnar

Les internes de®f année sont significativement plus célibataire(p43) et moins engagés

(PACSé ou mari€) (p=0,011) que les internes eddioursus.
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50,0%

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0% ;
15,0% i
10,0% ‘
5,0% [ '
0.0% S — § — — - -
! Célibataire | Concubinage Couple PACSé | Couple marié
& lere année 37,5% 45,8% 6,3% 10,4%
IMG 3éme année 25,7% 42,9% 17,1% 14,3%
“ 4éme ou S5éme année 9,5% 38,1% 28,6% 23,8%

Figure 19 : Situation affective en fonction de laatégorie d'interne.

3.2.2.2. EVALUATIONS DE LA QUALITE DE VIE
3.2.2.2.1. SCORE OHI (Figure 20)
Il 'y a pas de différence significative des sco@dl entre les IMG de °8° année et les
internes de 4"°ou 5™ année.
Les internes de®f année ont tendance & avoir un score OHI plusefajbe les internes en fin
de cursus (p=0,052).

80,0 -
70,0

A

30,0 -

20,0

10,0 ~ =
0,0 -

lére année IMG 3éme année 4éme et 5eme année Internes en fin de
cursus

Figure 20 : Score OHI en fonction de la catégorie'idterne.

3.2.2.2.2. ECHELLE SWLS
Il n'y a pas de différence significative des scoBWLS entre les IMG de®3°année et les
internes de 4" ou 5™ année, ni entre les internes d& année et les internes en fin de

Cursus.

3.2.2.23. SCORE IPS
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Il n'y a pas de différence significative des scolie$ entre les IMG de®3® année et les
internes de 4" ou 5™ année, ni entre les internes d& année et les internes en fin de

Ccursus.
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3.2.2.3. EVALUATION DU STRESS

3.2.2.3.1. EVENEMENTS TRAUMATOGENES (Figure 21)

3.2.2.3.1.1. Confrontation a la souffrance et au déces d’urepti

Concernant le sentiment d'impuissance devant ldfremee d’'un patient, il n'y a pas de

différence significative entre les IMG dé€™année et les internes d&"%ou 5™ année, ni

entre les internes dé"lannée et les internes en fin de cursus.

Sur le fait d’avoir été confronté au déces d'ungudt il n’y a pas de différence significative

entre les IMG de derniére année et les interne§@et 5™ année.

Les internes de®f année sont significativement (p=0,005) moins aumtfes au décés d’un

patient que les internes en fin de cursus.

i lére année IMG 3éme année  “ 4éme ou 5eme année
100,0%
o 97,2%
91,7%
89,3% 83,3%
23,3% s 85,7%
23,30 0,170
78,7% 73,9%
72,3%
66,7%
53,9%
42,9% 42,9% 43,8%
33.3% 36,1%
31,3%
25,0%
||
18,8% 16,7%
12,5%
el \_i. .. H H -
Impuissance Confronté au  Erreur médicale Responsable d'un Temoin agression Victime agression Témoin agression Victime agression
devant la déces grave non |étale déceés par patient/ par patient/ entre collegues par collégue
souffrance famille famille
Figure 21 : Situations stressantes rencontrées eaorfction de la catégorie d'interne.
3.2.2.3.1.2. Responsabilité d’'une erreur médicale létale ou non

Concernant le sentiment d’étre responsable d’'ure@iemédicale grave mais non létale, il n'y

a pas de différence significative entre les IMG3d8® année et les internes d&"%dou 5™

année, ni entre les internes && année et les internes en fin de cursus.

Sur le fait de se sentir responsable de la morh gatient, il n'y a pas de différence

significative entre les IMG de derniére année gifernes deet 5™ année.

Les internes de°f année ont significativement (p=0,021) moins letiseent d’avoir été

responsable de la mort d’'un patient que les inteemefin de cursus.
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3.2.2.3.1.3. Confrontation a I'agressivité
Il N’y a pas de différence significative entre 184G de 3™ année et les internes d&"%ou
5°Meannée sur le fait d’avoir été témoin ou victimard agression de la part de patient ou de
famille ou de la part d’un collégue.
Entre les internes dé'lannée et les internes en fin de cursus, la séffideethce significative
concerne le fait d’avoir été victime d’agressionldepart de patient ou de famille que les
interne de 1®année (p<0,001) : les internes ¢& année sont moins souvent victimes de ce

type d’'agression (Figure 22).

i lére année IMG 3éme année ‘4éme ou S5eme année
78,6%

56,3% 52,8%

33,3% 39,6%

14,3%

. ’ 0.0% 6% 3,6% 4,2% 83% 36%

L == ;

Aucune Verbale Physique Verbale et physique

Figure 22 : Victime d'agression par patient ou famie en fonction de la catégorie d'interne.

3.2.2.3.2.  BURNOUT - ECHELLE MBI (Figure 23)

80,0%
69,2%
70,0% 65,2%
60,0% 52,1%  50,0% 51,4%
50,0% 43,8% 41,7%
40,0%
) . 28,6%
300% | 23,9% g5y 17 0%
16,7% Mo
20,0% 13,9% 7,7%
10,0% i 2,9% i
oot - . N B
EE élevé DP élevé AP bas 3 niveaux de BO Au moins 1 niveau
élevés de BO élevé
& lére année IMG 3éme année  “ 4éme ou 5éme année

Figure 23 : Niveaux de BO élevés en fonction de tatégorie.

On ne retrouve pas de différence significativeeetes IMG de 3" année et les internes de
4°™ et 5™ année concernant les niveaux d’EE, de DP et did$taux d’EE élevés, de DP
élevés, et d'AP bas, le fait de n’avoir aucun nivda BO élevé et le fait d’avoir les 3 niveaux
de BO élevés (EE et DP élevés et AP bas).
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Les internes en®f année ont un niveau de DP (p=0,015) et un tauRRlélevé (p=0,134)
significativement plus important que les internedie de cursus.

Les internes en®f année ont un niveau d’AP significativement inféria celui des internes
en fin de cursus (p=0,031) sans qu’il y ait deéatdéhce significative sur le taux d’AP bas
entre les 2 groupes.

Il 'y a pas de différence significative du nivedlEE, du taux d’EE élevé et sur le fait
d’avoir au moins un niveau de BO élevé entre lesrites de 4° année et les internes en fin
de cursus.

Les internes de®f année ont tendance & avoir plus souvent les tiegaux de BO élevés

que les internes en fin de cursus (p=0,054).

3.2.2.3.3. STRESS POST-TRAUMATIQUE - IES-R
Concernant les trois sous-scores ainsi que le sotakde I'lES-R, il n'y a pas de différence
significative entre les IMG de®%® année et les internes d&"%ou 5™ année, ni entre les

internes de 4®année et les internes en fin de cursus.

3.2.2.4. EVALUATION DU RETENTISSEMENT PSYCHIQUE
3.2.2.41. CAPACITE A COUPER AVEC LE TRAVAIL
Au niveau de la capacité a couper avec le traNaily a pas de différence significative entre
les IMG de 8™ année et les internes d&"%u 5™ année, ni entre les internes & année

et les internes en fin de cursus.

3.2.2.42. CONSOMMATION ET DEPENDANCE AU TABAC, A
L’ALCOOL ET AU CANNABIS

Les internes de®#°ou 5™ année consomment significativement plus de tabacles IMG
en 3™ année (p=0,041).
Il n’existe pas de différence significative entaecbnsommation de tabac entre les internes de
1¥©année et les internes en fin de cursus.
Concernant la consommation d’alcool, la consommatie cannabis, la consommation des
trois substances ou l'abstinence a ces trois suiesa il n'existe pas de différence
significative entre les IMG de®3® année et les internes d&"%ou 5™ année, ni entre les

internes de ¥®année et les internes en fin de cursus (Figure 24)
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& lére année IMG de 3éme année 4éme ou 5éme année

Figure 24 : Consommation de tabac, cannabis et aloben fonction de la catégorie d'interne.

On ne retrouve pas de différence significative eonant les niveaux de dépendance au tabac,
a l'alcool et au cannabis et le taux de consommajigotidienne d’alcool entre les IMG de
3éme

année et les internes d&"%ou 5™ année, ni entre les internes d&® année et les

internes en fin de cursus.

3.2.3. ANALYSE INFERENTIELLE EN FONCTION DU SEXE
3.2.3.1. SITUATION SOCIALE ET AFFECTIVE

Le sexe n’influe pas significativement sur le figtvivre seul, en colocation ou en couple.
Les femmes sont significativement plus célibatajps®,028) que les hommes.

Il N’y a pas de différence significative entre sexes sur le fait d’étre engagé (PACSé ou

marié) (Figure 25).
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“ Hommes Femmes

48,6%
40,6%
34,8%
20,0%
. 17,1%
14,3% 11.6% 13,0%
célibataire concubinage PACSé marié

Figure 25 : Situation affective en fonction du sexe

3.2.3.2. EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE
3.2.3.2.1. SCORE OHI

On ne retrouve pas de différence significativea®e OHI entre les deux sexes.

3.2.3.2.2. ECHELLE SWLS

Il n'y a pas de différence significative de scol&ahelle SWLS entre les deux sexes.

3.2.3.2.3. SCORE IPS (Figure 26)

Les femmes ont tendance (p=0,061) a avoir un d8@eupérieur a celui des hommes.

27,0

22,0

12,0

Hommes Femmes Total

Figure 26 : Score IPS en fonction du sexe.



3.2.3.3. EVALUATION DU STRESS
3.2.3.3.1. EVENEMENTS TRAUMATOGENES (Figure 27)

& Hommes Femmes

94,7%
97,3% =
84,2% i 86,3%
0,
71,1% 64,9%
55,3% 43,2%
36,8% 32,4% 39,5%
338%  ggax 17,6%
= -
- - H B -
Impuissance Confronté au Erreur Responsable Temoin Victime Témoin Victime
devant la déces médicale grave d'undécés agression par agression par  agression  agression par
souffrance non létale patient/famille patient/familleentre colléegues  collégue
Figure 27 : Situations stressantes en fonction dexse.
3.2.3.3.1.1. Confrontation a la souffrance et au déces d’urepati

Les femmes se sentent significativement plus sduwgpuissantes face a la souffrance d’'un
patient que les hommes (p=0,018).
On ne retrouve pas de différence significativeeetds 2 sexes sur le fait d’avoir été confronté
a un déces.

3.2.3.3.1.2. Responsabilité d’une erreur médicale non |étalétate
Il N’y a pas de différence significative entre hoesmet femmes sur le fait de se sentir
responsable d’'une erreur médicale qu’elle soitdéia non.

3.2.3.3.1.3. Confrontation a I'agressivité
Les femmes ont tendance (p=0,052) a étre plus sbw&moins d’'agression de patient ou de
famille a I'encontre de collégue.
Il N’y a pas de différence significative entre tk=ux sexes sur le fait d’avoir été victime d’'une
agression de la part de patient ou de famille ouestait d’avoir été témoin ou victime d’'une

agression de la part de collégue.
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3.2.3.3.2. BURNOUT — ECHELLE MBI (Figure 28)
On ne retrouve pas de difféerence significative eetis deux sexes concernant les niveaux
d’EE, de DP et d’AP, les taux d’EE éleveé, de DR/éleet d’AP bas, le nombre d’internes
n'ayant aucun niveau de BO élevé et le nombre efids ayant les 3 niveaux de BO élevés
(EE et DP élevés et AP bas).

70,0%
60,6%

60,0%
48,7% 50,0%

50,0% 44,7%

42,1%

40,0%

30,0% 21.9% 25,7%
270

20,0% 13,9%

0,
11,1% 8,5%
10,0%
0. 05% e | — _

EE élevé DP élevé AP bas 3 niveaux de BO Au moins un niveau
élevés de BO élevé

“ Hommes Femmes

Figure 28 : Niveaux de BO élevés en fonction du sx

3.2.3.3.3. STRESS POST-TRAUMATIQUE - IES-R
Il N’y a pas de différence significative entre tB=ux sexes concernant les 3 sous-scores et le

score total de I'’échelle IES-R.

3.2.3.4. EVALUATION DU RETENTISSEMENT PSYCHIQUE
3.2.3.4.1. CAPACITE A COUPER AVEC LE TRAVAIL
Il N’y a pas de différence significative entre hoesmet femmes sur la capacité a couper avec

le travail.

3.2.3.1. CONSOMMATION ET DEPENDANCE AU TABAC, A L'ALCOOL
ET AU CANNABIS (Figure 29)
Les hommes consomment significativement plus dactgp=0,008) et de cannabis (p=0,020)
gue les femmes.

Il 'y a pas de différence significative entre kesexes sur la consommation d’alcool.
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Les hommes sont significativement (p=0,006) plussoonmateurs des 3 produits ensembles
gue les femmes.

Il N’y a pas de différence significative entre |Bssexes concernant l'abstinence aux 3

produits.
100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% . .
0:0% i - - - ; ; _ ) - ‘__
Consommation | Consommation | Consommation | Consommation | Abstinence aux
_ de tabac de cannabis d'alcool _ des 3 3
“ Homme 36,8% 21,1% 94,7% 15,8% 53%
Femme 14,9% 5,4% 85,1% 1,4% 14,9%

Figure 29 : Consommation de tabac, cannabis et aloben fonction du sexe.

Il N’y a pas de différence significative entre hoesret femmes concernant les niveaux de
dépendance a l'alcool, au tabac et au cannabiszobhaommation d’alcool est quotidienne

pour 11,4% des hommes et 4,9% des femmes. Celieettite n’est pas significative.

4. LIMITES DE L’ETUDE

4.1. BIAIS DE RECRUTEMENT
Le questionnaire étant remis a la fin de l'entretite biais de recrutement de I'étude
qualitative concernant les IMG d€™ année s'est probablement répercuté dans I'étude

guantitative.
4.2. BIAIS DE SELECTION

La durée de réponse au questionnaire (environ 80tes) et le fait de devoir le renvoyer par

courrier ont pu étre un frein pour certains interne

80



5. ANALYSE ET DISCUSSION

5.1. LE STRESS CHEZ LES INTERNES
Notre étude montre que, chez les internes, lestgins stressantes sont nombreuses : les
confrontations a la souffrance et a la mort somtp@entes et I'agressivité est trés présente,
surtout celle émanant des patients ou des famillesplus, les résultats a I'échelle IES-R
nous montrent que ces stress quotidiens peuverdieert des réactions inadaptées voire
pathologiques.
On peut ainsi comprendre les réactions de BO, défrance dans la relation d’aide, que
vivent les internes. Les scores de notre étude esomapport avec ceux de la littérature chez

les internes (Tableau 23).

Tableau 23 : Comparaison des résultats de BO entretre étude et d'autres études chez les internes.

Auteur Notre étude Le&TIzzf;ll?ur Andlauer Blanchard Barbarin
(2012) (2011) (43) (2008) (46) | (2009)(47) | (2008) (39)
Tous les Tous les
IMG . .
. . Tous les IMG | internes de | internes de :
Population | angevins et . L . . | IMG nantais
. francais Psychiatrie | Cancérologie
nantais . .
francais francais
Nombre 112 4050 108 204 114
EE élevé 19,3% 16% 23,1% 26% 16%
DP élevé 31,5% 33,8% 14,8% 35% 35%
AP bas 46,8% 38,9% 50,9% Non 21%
renseigné

Notre étude a la particularité de trouver que feerhes de *%° année sont particuliérement
soumis au BO : niveau d’AP significativement plas let taux de DP significativement plus
élevé et tendance a avoir plus souvent les trgesanix de BO élevés que les internes en fin de
cursus.

On peut s’interroger sur le fait que nous soyossskuls a avoir trouvé une telle différence.
Notre étude a la particularité de comparer lesriete de 4 année a des internes en fin de
cursus, contrairement aux autres études citées'oiéressent a la population d’internes

comme une population continue. Il serait intéresdarréaliser une étude prospective afin de
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savoir, entre autres, si ce ne sont pas les irgetre®™ année, absents de notre recherche,

qui lissent la population des autres études.

Dans tous les services de France, la séniorisdggninternes est effective, a la fois dans un
but d’enseignement mais aussi de sécurité des eictles prescriptions. Il est donc surprenant
gue les internes se sentent responsables d’ung emgdicale grave ou d’'un déces, et ce des
la premiére année d’exercice, lorsque l'internerdieétre le plus encadré par ses séniors.
Nous émettrons deux hypothéses a ce sujet: lactasation des internes et la
« séniorisation négative ».

Les jeunes médecins ont passé deux concours qupdessent a l'individualisme et au
perfectionnisme extréme ou la place a I'erreur tnfes tolérée. Dans les cas cliniques, la
maladie est considérée comme un probléme, la sowalr comme une erreur (erreur
diagnostique, erreur de traitement) et la mort cemun échec. Or, ceci ne reflete pas la
réalité : les patients sont de plus en plus nombeewmourir a I'hépital. Confrontés a cette
vérité, les internes peuvent facilement bascules dauto-accusation et I'auto-dépréciation
(ce qui pourrait expliquer les niveaux important8Rl bas et la tendance a un bonheur
moindre chez les jeunes internes).

D’autre part, quand on se penche dans notre reohear I'agressivité entre collegues, on
remarque que celle-ci n’est pas importante maisligua la particularité d’étre identique quel
gue soit le semestre. L'encadrement des jeunes@der’est donc pas toujours protecteur. En
témoigne I'étude sur les internes nantais (39),sgusont déja sentis, pour deux tiers d’entre
eux, victimes de harcelement. L'interne étant mmirien formation, Barbarin parle du fait
d'étre humilié publiguement, de se faire crier dessu de voir le mérite de son travail revenir
a quelqu'un d'autre. Il s’agit Ia d’'une « sénidi@anégative », qui a tendance a se répercuter

de génération en génération de médecins.

5.2. FAIRE FACE AU STRESS CHEZ LES INTERNES
Quarante pour cent des internes reconnaissentsnarpeer a séparer leur vie professionnelle
et leur vie sociale. Ce taux n’est pas différeritesles premiers et derniers semestres. On est
surpris de constater que I'expérience ne permetijpgprendre a séparer le travail de la vie
privée, et I'on peut se demander s’il ne s’agit gas trait de personnalité. Une étude

prospective permettrait de détailler cette hypathes
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Par rapport aux adultes de leur génération, lesrnes consomment plus d’alcool au
guotidien, jusqu’a cing fois plus pour le sexe fiéimi Les internes masculins ont une
dépendance a l'alcool plus importante que la mogefrancaise. La consommation de
cannabis est identique et celle de tabac est nwipdr rapport a la moyenne nationale
(Tableau 24).

Tableau 24 : Comparaison des consommation de substzes toxiques entre notre recherche et une
moyenne nationale pour la tranche d’age 26-34 anauf * 26-44 ans.

Produit Notre recherche Moyenne nationale 2010 (85
consommeé Hommes| Femmes Moyenne Hommes Femmes Moyenne
Tabac 36,8% 14,9% 22,3% 48% 36% 39%
_ Non
Cannabis 21,1% 5,4% 10,7% 22% 6% o
renseigné
Alcool Non
o 13,16% 5,41% 8,04% 7% 1% o
(quotidiennement renseigné
Alcool Non Non
] 11,4% 4,9% 7,3% o o 9%
(dépendance) renseigné| renseigné

Par ailleurs, dans notre étude, la consommatioltaba ne varie pas entre les différentes
catégories d'internes a l'instar des résultatsadinése de Pelier (86). Celle-ci constate que le
mode d’alcoolisation chez les jeunes internes egonairement de type « binge drinking »
(consommation importante et rapide) et qu’il leagedans un but de décompression. Elle

pointe le réle indéniable de la salle d’'internatglae type de consommation.

5.3. COMPARAISON ENTRE LES IMG DE 3" ANNEE ET LES INTERNES DE
4EVE ET 57ME ANNEE
Hormis la différence sur les taux de consommatiertabac que nous n’expliquons pas et
pour laquelle une étude plus poussée serait irs@nes, le comportement des IMG €'
année n’est pas significativement différent de iceés internes en®4® et 5™ année, ce qui
laisse présager que les études sur la qualitéedet Ve stress des internes sont généralisables

guelle que soit la spécialité.
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6. CONCLUSION DE L’ETUDE QUANTITATIVE

Nous avons ainsi démontré que le niveau de BO demternes est important et que les
internes de %® année sont plus en souffrance que leurs homolognefin de cursus :
certaines de leur composantes du BO sont signiferaent plus importantes (DP plus élevé
et AP plus bas). Le stress quotidien et multifaetpravoué par I'ensemble des internes,
pourrait les affecter plus sévérement.

Enfin, on constate de maniére inquiétante, uneosgmmmation d’alcool quotidienne par
rapport a la moyenne nationale ainsi qu’une aduficplus importante chez les internes

masculins.
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CONCLUSION — SYNTHESE DES DEUX ETUDES

La souffrance des internes s’exprime de maniénéeaparfois abruptement au décours d’'une
situation difficile avec des patients, parfois sdEusement ou insidieusement avec
I'accumulation des multiples situations, souventgé, mais qui ayant mobilisé une énergie

importante, laisse I'interne dans un état de fatigsychique intense.

Le début d’internat comporte un ensemble d’événésneaumatogenes (confrontation a la
mort, a la maladie grave, a la déchéance, au dgisesit.) et ces jeunes internes, bercés dans
un perfectionnisme a I'extréme, sont confrontésea dituations auxquelles ils réagissent
parfois de maniere inadaptée voire dysfonctionnadie exemple par des comportements de
suppression expressive, d’autoaccusation ou emgocensommation d’alcool.

En plus d’étre mieux encadrés par les équipes antgs, et en particulier les séniors, il est
important qu’ils soient accompagnés dans leurs jgres étapes de la vie de médecin. On
pourrait suggérer la mise en place, pour ceux e@uisduhaitent ou bien de maniere
systématique, de débriefing individuel avec un uutécelui de médecine générale par
exemple) ou en groupe d’expression et de réflegioreurs pratiques, a I'instar des étudiants
de psychologie de M2 (cf. expérience du Masteririqule et santé de la faculté de Nantes),
qui seraient a l'initiative de la faculté ou créus les internes. Ces groupes existent déja dans
certaines unités spécialisées, comme en soingfifallimais font défaut dans la majorité des
autres services.

Les locaux de l'internat sont des endroits de raggement et de détente qui, s’ils permettent
des échanges amicaux et parfois salutaires engm@s, sont souvent le lieu d’alcoolisation
massive. La création d’activités associatives droede I'hdpital, comme c’est le cas dans
de nombreuses entreprises, pourrait permettrerdernes de trouver d’autres exutoires a leur

stress.

Il semble également nécessaire de mieux prépaexiernes a la future fonction d’interne

en généralisant la pratique de stage d’extern@w@née continue. Ceci permettrait une plus
grande autonomisation et une meilleure appréciatiorble d’interne dans sa globalité, entre
autre pour les relations avec les familles desptdiet pour la gestion de la charge de travail

qui sont sources de souffrance par la suite.
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D’autre part, il parait intéressant de s’interrogi@r la durée nécessaire a un interne pour avoir
le sentiment d'étre compétent en tant que médeadin,de voir si cette disparité de durée

d’internat entre la médecine générale et les aspésialités ne devrait pas étre révisée.
Enfin, une étude prospective serait idéale pourémmder les besoins des internes aux

différents moments de leur formation afin de metimeplace des outils de prévention adaptés

a chaque étape de leur acquisition du métier deeaed
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ANNEXES

1. ANNEXE 1 — QUESTIONNAIRE UTILISE

UNIVERSITE DENANTES | )

Cher(e)s collégues,

Dans le cadre d'une recherche, nous nous intéressons aux caractéristiques
et la qualité des relations entre internes et patients. En effet, cette relation
internes-patients et plus généralement soignants/soignés est une des
problématiques majeures du travail du médecin. L'objectif de cette étude
est justement de pouvoir mieux I’appréhender notamment auprés de
collégues en formation.

Ainsi, pour explorer cette relation, nous vous proposons de remplir des
questionnaires simples et courts. Ils concernent les sentiments ou les
pensées que vous pouvez éprouver dans le cadre de votre travail.

Ces questionnaires sont anonymes et nous vous prions d’y répondre
sincerement. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Toutes
les questions sont importantes aussi il sera important de ne pas en
omettre.

Les questionnaires comportent plusieurs questions. Pour chacune d’elles,
lisez les propositions et choisissez celle qui correspond le mieux a la
facon dont vous réagissez.

IIs ne seront utilisés que comme base d'une recherche et en aucun cas
dans le but d’une évaluation personnelle. Les résultats seront & déposer ou
a envoyer 8 Mme Valérie CHARRIER — secrétariat de 1’unité fixe de Soins
Palliatifs — Hopital HGRL — Bd Jacques Monod — 44093 Saint-Herblain ou
a Adrien SEJOURNE — 3, rue du Haras — 49100 Angers.

Nous analyserons les résultats de maniére générale. Nous vous tiendrons
naturellement informés si vous le souhaitez des résultats de cette recherche
par courrier.

En vous assurant de ’anonymat et de la confidentialité de cette
étude, nous vous remercions par avance de votre participation.

87



Vous trouverez, ci-aprés, un ensemble de propositions qui décrivent des pensées ou des
sentiments que vous pouvez ressentir. Pour chaque proposition, nous vous demandons
de répondre en entourant le chiffre qui décrit le mieux. Les chiffres ont la signification
suivante :

0  signifie que vous n’éprouvez jamais ce qui est proposé,

1  signifie que vous éprouvez rarement ce qui est propose,

2 signifie que vous éprouvez souvent ce qui est proposé,

3 signifie que vous éprouvez toujours ce qui est propose.
I JE S S BT a6 R T 0O 1 2 3
2. Je suis sir(e) que mon avenir est plein d'espoir et de promesses........... 0 1 2 3
3. Jesnispleinement satisfait(E). ... ... nmvminininiesss i 0o 1 2 3
4. Je pense que je contrdle bien tous les aspects dema vie...........ocovveeen. 0 1 2 3
5. Je pense que la vie apporte des satisfactions multiples...................... 0o 1 2 3
6. Jesuiscontent ¢ Ce gHE J8 BUIS. suv.w ransevm v one sy sEReas sl s v s TS 0O 1 2 3
7. J'ai toujours eu une influence favorable sur le cours des événements...... 0 1 2 3
8o THUINE [ T s ionavnmimn o s sy o S P A S S e 0 1 2 3
9. Je m'intéresse énormément aux autres PEerSONNES. .......oeveeneeaneeaneennnn. 0 1 2 3
10. Je prends les décisions tres facilement.............cooeiiviiiiiiiiiiinnnns 0 1 2 3
11. Je me sens capable de tout @SSUMET. ......ovvveeniiininiinieieeeereaaenn, 0O 1 2 3
12. Je me réveille toujours frais (fraiche) et dispos(e)........ccovvverevninnnnnn 0 1 2 3
13. Je pense que j'ai une énergie sans HMItes. .......o.ovvevveieiieiiniininenn.. 0 1 2 3
14. Je trouve que le monde est beau............ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 0 1 2 3
15. Je me suis jamais senti(e) aussi vif(ve) et alerte............ccoevvviiniinnn.n 0 1 2 3
16. Je suis en pleine forme........o.oevveirininiiiii i 0O 1 2 3
17, Taime tont lo MORTE. . o.umumsimsssiossreammnis sve s ssassis s s Reasds 0 1 2 3
18. Les événements passés me paraissent trés heureux.........coeeviveiniaann. 0 1 2 3
19. Je suis constamment dans un état d'exaltation joyeuse..................... 0 1 2 3
20. J'ai fait toutce que a8 toujoursidesire. .. .covw s sunsssussn spsssessasssimess 0O 1 2 3
21. Mon temps est si bien organisé que je peux réaliser tout ce que j'ai a

7 I T 0 1 2 3

22. Mes relations avec les autres sont détendues et joyeuses.................. 0 1 2 3
23. I'ai toujours fait bonne impression sur les autres..............c.ooeveeen... 0 1 2 3
24. Ma vie est motivante et @ UN SeMS.........oueueuineireinieininenaneaeaeanans 0 1 2 3
25. Je me sens toujours impliqué(e) et concerné(e)..........cooeuvuvuenenennnn 0O 1 23
26. Je trouve qu'on se sent vraiment bien sur cette terre............o.veenen. 0O 1 2 3
27. Je suis toujours en train de rire........ooooviiiiiiiei i, 0 1 2 3
28. Je penge que je suis frés attrayant(e). .svoreamvsrnamasassresrieriss 0O 1 2 3
29. Tout mesemble:drble ebm'amuge. ... swmimssm s e 0 1 2 3



Voici une liste de sentiments et de sensations que vous pouvez ressentir. Nous vous
demandons d’indiquer la fréquence avec laquelle vous ressentez ce qui est décrit pour
chaque question. Pour vous aider a répondre, vous trouverez sur votre droite une
échelle, allant de 0 a 6, qui correspond aux fréquences suivantes :

0 signifie que vous n’éprouvez jamais ce qui est proposé dans question.

signifie que vous éprouvez quelques fois par année ce qui est proposé dans question.
signifie que vous éprouvez au moins une fois par mois ce qui est proposé dans question.
signifie que vous éprouvez quelques fois par mois ce qui est proposé dans question.
signifie que vous éprouvez une fois par semaine ce qui est proposé dans question.
signifie que vous éprouvez quelques fois par semaine ce qui est proposé dans question.
signifie que vous éprouvez chaque jour ce qui est proposé dans question.

SN W =

1. Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail.................. 012345@6
Je me sens a bout a la fin de ma journée............ocoveiiiiiininnnn. 012345®6
3. Je me sens fatigué(e) lorsque je me leve le matin et que j’ai a
affronter une autre journée de travail...........cccooeveiiiiiniiinniannns 012345€®6

—y
£
17

4. Je peux comprendre facilement ce que les patients ressentent......... 0

5. Je sens que je m’occupe de certains patients de fagon impersonnelle

comme s’ils étaient des Objets.......ovveiiiiniiiiiiiiii e 0123456
6. Travailler avec des gens tout au long de la journée me demande

beaucoup d’efforts.......vvvveiieiiie e 012345@6

Je m’occupe tres efficacement des problémes des patients ............ 01 4 56

Je sens que je craque a cause de mon travail..............ccoevnvninnnnn 0 2 56

J’ai I’impression, a travers mon travail, d’avoir une influence

POSILIVE SUT 185 GEMS. .. ouuiiitiiiiiiiiii e eeeaans 0123456
10. Je suis devenu (e) plus insensible aux gens depuis que j'aicetravail. 0 1 2 3 4 5 6
11. Je crains que ce travail ne m’endurcisse émotionnellement............ 0123456
12. Je me sens plein(e) d énergie. ......couvvriineeniiiiiiiiieiieaieaeanenn 012345@6
13. Je me sens frustré(e) par mon travail............coooviiiiiiiiiiiiiiiin. 0123456
14. Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travail.................... 012345@6
15. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a certains patients ..... 0 1 2 3 4 5 6
16. Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop............... 012345@6
17. Parrive facilement a créer une atmosphere détendue avec les

L2 LA 1<) 11 PSP 0123456@6
18. Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail j’ai ét¢ proche des

L2 LA 1<) 11 PSR 0123456®6
19. J’ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce

travail.. ... 0123456
20. Je me sens au bout durouleau............coooiiiiiiiiiiiiii 012345@6
21.Dans mon travail, je traite les problemes émotionnels trés

CAlMEIMENT. ..ottt 012345@6

22. Jai I’'impression que les patients me rendent responsable de certains
de leurs problemes. ... ...coovuiiiiiiii e 012345@6



Nous allons maintenant vous demander de penser a un événement TRES STRESSANT que vous
avez vécu. Veuillez décrire brievement cet événement :

Veuillez noter la date de I’événement trés stressant @ ...o.vvvveeeveeriineenrenn

A présent, nous vous demandons de lire chacune des propositions qui vont suivre et d’indiquer
a quel point vous avez ressenti ce qui y est décrit au cours de CETTE DERNIERE SEMAINE.

Il vous suffit d’entourer le chiffre qui correspond le mieux a ce que vous ressentez. Pour vous aider a
répondre, vous trouverez sur votre droite une échelle allant de 0 a 4 :

Vous n’éprouviez pas du tout ce qui est propose.

Vous ¢éprouviez un peu ce qui est propose.

Vous éprouviez moyennement ce qui est proposé.

Vous éprouviez assez fortement ce qui est proposé.

Vous éprouviez extrémement ce qui est proposé.

W=D

1. Tout rappel de I’événement ravivait mes sentiments en rapport avec

LS L o) 0 1 2 3 4
2: Aot revell s e Nl : oo it ame i e T s 0 1 2 3 4
3. Différentes choses me faisaient y penser.......oceevviiiniiiiinennnnnn.. 0 1 2 3 4
4. Je me sentais irritable et en Colére.......covvviiviieniiiiiiieeeen, 0 1 2 3 4
5. Quand j’y repensais ou si I’on me le rappelait, j’évitais de me laisser

DOULEVEISEL . . et eeeee ettt e aaeaans 0 1 2 3 4
6. Sans le vouloir, J'Y rePeNSAIS. ...oviuterireiiiteeitetetieaeeaeeeaaann 0 1 2 3 4
7. Javais I'impression que rien n’était arrivé ou que ce n’était pas réel 0 1 2 3 4
8. Je me suis tenu loin de ce qui me faisait y penser............c...ccov.n. 0 1 2 3 4
9. Des images de I’événement surgissaient dans ma téte................... 0 1 Z 3 4
10. J*étais nerveux et je sursautais facilement...........ocoovieiiininiinnnn. 0 1 2 3 4
1.0’ essayais de NE PAS J PEASEL . . cusssiosswsanmssas s ses sssinasie s b s 0 1 2 3 4
12. J’étais inconscient d’avoir encore beaucoup d’émotions a propos de

I’événement, mais je n’y ai pas fait face......c.coooeviiiiiiiiiiin 0 1 2 3 4
13. Je me sentais frustré(e) par mon travail .........c.coviviiiiiiiiiiiiienn 0 1 2 3 4
14. Je me sentais et je réagissais comme si j’étais encore dans ’événement ¢ 1 2 3 4
1 5 Pavais duiingl ATHTEHAGHNIT, o voovirvmivesmsmsrsisimae s v 6 1 2 3 4
16.J’ai ressenti des vagues de sentiments intenses a propos de

PEVENEMENT. ...ett e 0 1 2 3 4
17. I’ai essayé de I’effacer de ma mémoire.............covveinenneneinnnnnn.. 0 1 2 3
18. J’avais du mal @ Me CONCENITET. ...uvveureiniieieieieeiieiieaieaaaenenes 0 1 2 3 4
19. Ce qui me rappelait I’événement me causait des réactions physiques

telles que des sueurs, des difficultés a respirer, des nausées ou des

DAIPHAHIONS 4ccoimiussmvmsivniinms s s vaesss s s s e S s i s p e e 0 1 2 3 4
20. JPai révé de Pevenement. ... ....ooeviiiiiiiiiiiiiii i iaiaaann 0 1 2 3 4
21. J’étais aux aguets et sur mes gardes.......cooeieiiiiiiiiiiiiiiieaean 6 1 2 3 4
22. Jaiessayé de ne pas en parler.....ooverveeiiviiieiiie e 60 1 2 3 4



Voici une série de problémes que peuvent se présenter. Pourriez-vous cocher la case
correspondant au degré auquel chacun de ces problémes vous ont perturbé(e) ou ennuyé(e) au
cours des jours précédents (y compris aujourd’hui) ?

Pas < =
Ces problémes m’ont perturbé : Hn - Amserd  Eupre
peu beaucoup -ment

tout

1 Maux de téte 1 2 3 4

2 Défaillances ou vertiges 1 2 3 4

3 Douleurs cardiaques ou douleurs dans la poitrine 1 2 3 4

4 Nausées ou douleurs dans la poitrine 1 2 3 4

5 Douleurs dans le bas du dos 1 2 3 4

6  Douleurs musculaires 1 2 3 4

7  Difficultés respiratoires 1 2 3 4

8  Sueurs froides ou bouffées de chaleurs 1 2 3 4

9  Fourmillements ou picotements 1 2 3 4

10 Gorge nouée 1 2 3 4

11 Faiblesse dans certaines parties du corps 1 2 3 4

12 Lourdeurs dans les bras ou les jambes 1 2 3 +

Consommez-vous des cigarettes ? O oul O NON

Dans I’affirmative, nous vous remercions de répondre aux questions suivantes. Il vous
suffit de cocher I’affirmation qui décrit le mieux votre consommation.

Dans quel délai aprés le réveil, fumez-

vous votre premiére cigarette ?.............. O Moins de 5 minutes [ 31 a 60 minutes
O 6 a 30 minutes O Aprés 60 minutes
Trouvez-vous difficile de ne pas fumez
dans les endroits interdits 7...........c....... O oul O NON
Quelle cigarette trouvez-vous la plus
indispensable ?.......cccccceviveeeveeivieeee. [ La premiére O Une autre
Combien de cigarettes fumez-vous par
JOUE 2.ttt O 10 ou moins 0O 21a30
O 11420 O 31 ouplus
Fumez-vous de fagon plus rapprochée
dans la premiere heure apres le réveil que
pendant le reste de la journée ?......... O oul 0O NON
Fumez-vous méme si une maladie vous
oblige a rester au lit 2.....cocveververrernirnnenns O oul O NON
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Consommez-vous du cannabis 2................ serrsssasssssnsssssesnsssssnnnsssnsens L1 QUL [ NON
Dans I’affirmative, Au cours des 12 derniers mois :

O out O NON
O our 0O NON
Avez-vous d¢ja eu des problémes de mémoire quand vous fumez du cannabis ?. O our 0O NON
Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que vous devriez
réduire votre consommation de cannabis ?............cccovivinenens O our 0O NON
Avez-vous déja essayé de réduire ou d’arréter votre consommation de cannabis
sans y parvenir 7. O our 0O NON
Avez-vous déja eu des problémes a cause de votre consommation de cannabis
(dispute, bagarre, accident, mauvais résultats scolaires ou universitaires) ?.... O our O NON
Consommez-vous de I’alcool ? O oul O NON
Dans ’affirmative, nous vous remercions de répondre aux questions suivantes :
Combien de fois vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de I'alcool ?
O Jamais O Une fois par 0O 2 a 4 fois par 0O 2 a trois fois O 4 fois ou plus par
mois, au moins mois par semaine semaines
Combien de verres standards buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ot vous buvez de l'alcool ?
O un ou deux O trois / quatre O cing ou six O sept a neuf O dix ou plus
Au cours d’une méme occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire six verres standards ou plus ?
O Jamais O moins d’une O une fois par O une fois par O chaque jour ou presque

fois par mois mois semaine

Dans I’année écoulée, combien de fois avez-vous observé que vous n’étiez plus capable de vous arréter de boire

aprés avoir commencé ?

O Jamais [0 moins d’une O une fois par [0 une fois par O chaque jour ou presque
fois par mois mois semaine

Dans I’année écoulée, combien de fois le fait d’avoir bu de 1’alcool vous a-t-il empéché de faire ce qu’on

attendait normalement de vous ?

O Jamais O moins d’une O une fois par O une fois par O chaque jour ou presque
fois par mois mois semaine

Dans I’année écoulée, combien de fois apreés une période de forte consommation, avez-vous di boire de 1’alcool
dés le matin pour vous remettre en forme ?

O Jamais [ moins d’une O une fois par [0 une fois par [ chaque jour ou presque
fois par mois mois semaine

Dans I’année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou de regret aprés avoir bu ?

O Jamais O moins d’une [ une fois par O une fois par O chaque jour ou presque
fois par mois mois semaine

Dans I’année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous souvenir de ce qui s’était passé la nuit
précédente parce que vous aviez bu ?

O Jamais O moins d’une [ une fois par O une fois par O chaque jour ou presque
fois par mois mois semaine
Vous étes vous blessé ou avez-vous blessé quelqu’un parce que vous aviez bu ?
O non O oui mais pas dans [ oui au cours de ’année
I’année passé derniére

Est-ce qu’un ami, un médecin ou un autre professionnel de santé s’est déja préoccupé de votre consommation
d’alcool et vous a conseillé de la diminuer ?
O non O oui mais pas dans [ oui au cours de I’année
I’année passé derniére
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Afin de procéder a une analyse des questionnaires (il s'agit
d'étudier I'ensemble des réponses auxquelles tous les participants
auront répondu), nous vous prions de bien vouloir répondre aux
questions que vous trouverez ci-apres.

Sexe 0 Homme
ABET s
Spécialité :

O Médecine

O Chirurgie

O Médecine Générale
O Autre

Service actuel:

O Meédecine

O Chirurgie

O Médecine Générale
O Autre

O femme

Avez-vous participé a ’entretien de recherche ?

Semestre en cours (ou dernier semestre
réalisé) : .......ceuu..

Situation sociale : Vous vivez :

O seul(e)

O chez vos parents/famille
O en colocation

O en couple

Situation affective : vous étes :
seul(e)

en concubinage

en couple PACSé

en couple marié

OoOooOod

0 oui ] non

93



Voici un ensemble de situations auxquelles un interne peut étre confronté
dans le cadre de l'exercice de son travail. Ses situations peuvent étre
particuliéerement désagréables et mettre trés mal a l'aise, peut-étre méme
lors de leur lecture. Nous vous remercions cependant d'y répondre
spontanément.

Avez-vous déja été confronté au décés d’un patient ? [0 oui [0 non
Vous étes vous déja senti impuissant devant la souffrance d’un patient ? [] oui 0 non
Vous étes vous déja senti responsable du déces d’un patient ? 0 oui [0 non

Vous étes vous déja senti responsable d’une erreur médicale grave mais non létale (qui n’a
pas entrainé le déceés du patient) ? [0 oui [1 non

Avez-vous été témoin d’agression de |’agression de patients/familles a [’encontre de
collégue(s)? [0 Aucune[] Verbale[] physique

Avez-vous été personnellement victime d’agression de la part de patients/familles ?
[0 Aucune[] Verbale[] physique

Avez-vous été témoin d’une agression entre collégues ? [] Aucune[] Verbale [] physique

Avez-vous été personnellement victime d’agression de la part de collégue(s) ?
[0 Aucune[] Verbale[] physique

Avez-vous de la difficulté a couper avec votre travail lorsque vous é€tes dans votre sphére
personnelle ? 0 oui [0 non

Pour chacun des énoncés suivants, encerclez le chiffre qui correspond le mieux a votre degré
d'accord ou de désaccord.

Fortement En Légerement Ni en désaccord Légerement En Fortement
en désaccord désaccord en désaccord ni en accord en accord accord en accord
1 2 3 4 5 6 7

SATISFACTION DANS MA VIE EN GENERAL

En général, ma vie correspond de prés d mes id€auX.......cooeevvivniiinnnnn 1 2 3 45 6 7
Mes conditions de vie sont excellentes. ... ..ocvuvevuveiiiiiiiiiiiininininnnn. 1 2 3 45 6 7
Jesuis satisfatt(e) de B VI .o v s vinevsnsnsnsssssmnns s svensioes inasivais 1 2 3 45 6 7
Jusqu'a maintenant, j'ai obtenu les choses importantes que je voulais de la

T s R E T e S B D T P A 1 2 3 4 5 6 7

Si je pouvais recommencer ma vie, je n’y changerais presque rien......... 1 2 3 45 6 7



2. ANNEXE 2 — SCORE DES ECHELLES
Les échelles sont décrites dans leur ordre d’afpaudans le questionnaire.
2.1. SCORE OHI

Vingt-neuf items sur une échelle de Likert cotéde3. Le score total est obtenu par

addition. Il varie de 0 (peu de bonheur) a 87 (beap de bonheur).

2.2. ECHELLE MBI
Vingt-deux items sur une échelle de Likert coté® @e6 qui explorent 3 versants :

 I'EE (tems 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 et 20)

 laDP (items 5, 10, 11, 15 et 22)

 I'AP (items 4, 7,9, 12,17, 18, 19 et 21)

Les scores des sous-échelles se font par addigé®items concernés.

Niveau bas Niveau modéné  Niveau élevé
EE <18 18429 > 29
DP <6 6all >11
AP > 39 34439 <34

2.2.1. ECHELLE IES-R

Vingt-deux items sur une échelle de Likert de Ocauiétudient trois aspects :

* les symptdémes intrusifs (items 1, 3, 5, 6, 9 et 16)

* les symptbmes d’évitement (items 8, 11, 12, 13t122)

* les symptbmes d’hyperactivité neurovégétative (&4, 10, 14, 15, 18 et 21)
Les sous-scores se font par addition des itemsecoés. Le score total se fait pas addition de
tous les items.
Il N’y a pas de consensus concernant I'interprétatiu score total. Nous avons utilisé les
seuils de Brunet (80), auteur de la validation¢ease de I'échelle :

» score total < 22 : absence de symptomes ou sympttaiies

e score total entre 22 et 35 : symptomes modérésabae stress aigu

e score totak 36 : symptbmes séveres ou syndrome de stressrpostatique

2.3. SCORE IPS
Douze items sur une échelle de Likert de 1 a 4doge total, obtenu par addition, varie de 12

(peu de symptdmes somatiques) a 48 (score maxengfrdptdmes somatiques).
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2.4. ECHELLE DE FAGERSTROM
Six items cotés de maniere décroissante de 3tariqil et 4) ou de 1 a O (items 2, 3, 5 et 6).
Le score total est obtenu par addition :

e 0aZ2:absence de dépendance (ou trés faible)

3 a4: faible dépendance

* 5a6:dépendance moyenne

7 al0: forte ou tres forte dépendance

2.5. ECHELLE CAST
Six items cotés 1 (réponse « oui ») ou 0 (réponeerxe). Le score total est obtenu par
addition :

e score< a 3 indique un risque modéré d'usage nocif deatdan

e score> 4 indique un risque élevé d'usage nocif de casnabi

2.6. ECHELLE AUDIT
Dix items cotés pour les 8 premiers de 0 a 4 et pemi2 derniers 0, 2 et 4. Le score total
s’obtient par addition :

e score>5: consommation a risque

» score> 8 chez 'homme o 7 chez la femme : usage nocif de I'alcool

» score>12 chez ’lhomme o 11 chez la femme : dépendance a I'alcool
2.7. ECHELLE SWLS

Cing items sur une échelle de Likert de 1 a 7.darestotal, obtenu par addition, s’étale de 5

(satisfaction de vie faible) a 35 (satisfactiorvaeélevée).
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ADRIEN SEJOURNE

TITRE DE THESE

SOUFFRANCES PSYCHOLOGIQUES CHEZ LES INTERNES:
VULNERABILITES ET PRECONISATIONS.

Effets quantitatifs (burnout, stress, qualité de e comportements addictifs) et

qualitatifs du vécu des événements au cours detfiat.

RESUME

Cette recherche s'intéresse aux souffrances psygigoles des internes en médecine a travers
une double approche gqualitative et quantitatives tésultats de I'étude qualitative dressent
une liste de situations de souffrance vécues gamternes au cours de leurs études et des
stratégies d’'adaptation, parfois inadaptées, miees place. Les résultats de [I'étude
guantitative (étude du burnout, du stress, de Hitgude vie et des comportements addictifs)
montrent que les niveaux de burnout sont plus itapts chez les jeunes internes et que la
consommation d’alcool des internes est inquiétaftes résultats nous aident a mieux
comprendre les étapes importantes de |'appropniate lidentité et des pratiques du
médecin. Enfin, nous discutons les implicationscde deux recherches et proposons des

préconisations pour améliorer la qualité de viegtonditions de travail des internes.

MOTS CLES

Souffrance ; interne ; burnout ; qualité de vigess ; addiction.
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