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INTRODUCTION

Les études médicales sont réputées longues et difficiles, rythmées par le concours
d'entrée, les examens annuels, puis l'examen classant national, cloturant les six premicres
années d'études. Ce dernier est déterminant pour l'avenir de 1'étudiant, qui choisit a ce
moment 1a sa future spécialité (chirurgie, médecine, biologie) et 1'endroit ou ses premieres
années de pratique auront lieu.

Ces six années permettent a 1'étudiant de devenir un technicien, maitrisant les vastes bases qui
composent le socle de tout médecin.

Bien sur ce socle doit étre étayé; et il I'est grace a l'histoire personnelle de chaque étudiant,
ses motivations, ses rencontres. Mais c'est aussi l'expérience qu'il acquiert sur le terrain qui

sera déterminante dans la formation et I'évolution de 1'étudiant.

C'est lors de l'internat, débutant en septiéme année et se terminant trois ans plus tard
pour le futur médecin généraliste, que cette expérience est la plus riche. En effet le cursus est
compos¢ de six stages, hospitaliers ou ambulatoires (c'est a dire en médecine de ville) de six
mois, permettant d'engranger de nombreux apprentissages, et nécessitant une adaptabilité
importante aux équipes de soins, aux types de pratiques, aux rythmes imposés.

Aussi riche et positive soit elle, c'est aussi une période compliquée pour le nouvel interne, qui
doit alors passer du statut d'é¢tudiant au statut surajouté de soignant a proprement parler, avec
le lot de responsabilités qui lui incombe malgré son jeune age et sa faible expérience, et

parfois une reconnaissance manquante.

Etre soignant signifie se confronter de facon quotidienne a la maladie, la souffrance,
parfois la mort. Il s'agit d'une profession difficile, ou la relation médecin-patient est une cl¢,
particulierement en médecine générale. Plusieurs études de grande envergure (1,2,3) ont étudié
I'état psychique des médecins libéraux, notamment généralistes, et retrouvent un taux de
burn-out plus important que dans la population générale.

Ceci est 1'aboutissement d'un stress chronique, finalement trés mal vécu, pour le médecin,
comme pour les patients; il est en effet démontré que ces situations entrainent un cynisme et

une diminution de l'empathie envers la patientéle.
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On imagine donc trés bien que le socle majoritairement technique acquis les six
premiéres années s'aveére insuffisant puisque général, et donc inadapté face a l'individu
patient. On convient alors de la nécessité de I'enrichir pendant les expériences hospitalieres ou
ambulatoires du cursus étudiant.

Ces situations peuvent donc étre déléteres pour l'interne, mais aussi pour le patient, qui ne
trouvera pas les réponses aux questions (conscientes ou non) qu'il soumet. Mais c'est aussi de

ce type d'expériences que l'interne peut sortir grandi et étayer son socle.

C'est a partir de ces constats, personnels, mais aussi démontrés par différentes études,
qu'il nous a semblé intéressant d'étudier le vécu des internes; Plus précisément le stress
ressenti, fréquemment associé¢ a l'apparition de souffrances plus graves (anxiété, dépression,
burn-out) ainsi que 1'empathie, pré-existante ou a développer au cours du cursus. Nous avons
¢galement souhaité savoir s'il existait un lien entre ces deux facteurs. Notre question de

recherche était la suivante: existe-t'il un lien entre le stress percu et l'empathie chez les

internes de médecine générale?

En effet, l'interne est un médecin généraliste en devenir. Ces trois années que composent
l'internat sont donc cruciales pour l'apprentissage de la gestion des situations difficiles

auxquelles notre métier nous confrontera.

C'est dans cette optique que nous allons développer notre these.

Nous avons été amené a travailler ensemble de fagon fortuite.

En effet, Julie, dans le cadre de son engagement syndical au sein du Syndicat des
Internes de Médecine Générale d'Aquitaine, fut témoin de la souffrance de certains internes.
Cette derniere pouvant étre liée au stress inhérent a la pratique du soin, mais aussi a des
situations personnelles délicates. C'est dans ce contexte qu'elle fiit contactée par les Pr
DEMEAUX et Pr QUINTARD pour mettre sur pied une équipe d'internes s’intéressant a 1'état
de santé chez les internes aquitains de médecine générale, dans le but de développer 1'étude
Intern'life, initialement parisienne, dans cette région.

Ulysse, quant a lui, s'est intégré a I'équipe un peu plus tard. En découvrant le champ de
recherche immense et passionnant que représente 1'étude de 1'empathie chez les soignants, il
avait débuté un projet de recherche initial sur l'empathie chez les internes de médecine
générale. En soumettant ce projet au Département de Médecine Générale, le Pr DEMEAUX
lui a fait part de 1'existence du projet Intern'life qui venait de commencer six mois plus tot.

C'est en discutant avec les autres internes en charge du projet qu'un sujet commun a émergé
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entre le stress et I'empathie chez les internes de médecine générale.

C'est donc dans ce contexte que notre travail de collaboration est né, secondaire a un intérét
commun, comprendre 1'empathie et étudier le stress, si prégnant durant l'internat. Nous avons
chacun apporté notre "expertise" pour ensuite lier nos connaissances et servir l'étude

Intern'life.

Dans le cadre de ce travail, nous présenterons dans un premier temps une étude
bibliographique portant sur les concepts vastes et parfois mésusés que représentent le stress et
l'empathie, ainsi que leurs moyens de mesure en littérature. En effet ceci apportera les notions
et une contextualisation nécessaires a notre étude.

Puis dans un deuxiéme temps nous présenterons I'étude prospective menée sur deux ans
auprés des internes de médecine générale de Bordeaux composant la promotion 2013. Etude
soutenue par le Département de Médecine Générale, le Laboratoire de Psychologie de
I'Université de Bordeaux, ainsi que celui de 1'Université Paris Descartes, créatrice du projet.

Enfin nous présenterons les résultats analysés, puis nous nous consacrerons a la discussion de
ces données et leurs limites, pour finalement nous intéresser aux questions et applications que

permet ce travail.
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GENERALITES

A. LE STRESS DANS LA LITTERATURE SCIENTIFIQUE

Au regard de l'actualité, qu'elle soit académique, journalistique ou politique, le stress
apparait comme une problématique importante de notre société, une problématique de plus en
plus prégnante, que ce soit dans le milieu professionnel, familial ou encore environnemental.

Or le stress est un phénomeéne inévitable, source d'excitation sensorielle et motrice

\ . ' .
permettant a la vie sur terre de s'adapter et de se développer.
Mais, ces mémes organismes soumis a des exigences qui ne correspondent pas a leurs

capacités ou a leurs besoins, en souffriront. Cette discordance est cause de stress (4).

Nous nous sommes ici, plus particulicrement intéressés au stress li¢é au travail,
considéré en 1993 par I'Organisation Internationale du Travail, comme "I’un des plus graves
problémes de notre temps, non seulement pour les individus dont il met en péril la santé

physique et mentale, mais aussi pour les entreprises et les gouvernements" (5).

Plus précisément, en mars 2009, 1'Agence Nationale pour I'Amélioration des
Conditions de Travail et I'institut d'étude et de conseil, le CSA, publient une étude mandatée
par I'Etat sur le stress chez les francais: il en ressort que 41% des frangais subissent un stress
modéré a fort, dont 60% est li¢ a la vie professionnelle (6).

Or I'impact du stress professionnel est sociétal mais également économique puisqu'en 2000, le
Bureau International du Travail (BIT) quantifiait les colits directs (soins) et indirects (impacts
sur la productivité, absentéisme, accidents, etc...) du stress et de ses conséquences sur la santé

mentale entre 3 et 4% du PIB dans nos nations européennes (7).

C'est donc un probléme majeur pour nos sociétés ainsi que pour tous les milieux
professionnels, médicaux y compris.
Nous nous intéresserons plus tard au stress chez les internes de médecine générale, mais

auparavant, il convient de faire un point sur ce phénomeéne ainsi que ses définitions.
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1. DEFINITIONS DU STRESS

Le stress est un concept vari¢ et multiple, utilis¢ dans divers domaines tels que la
physique, l'industrie, la psychiatrie, la psychologie, I'immunologie.

La notion de stress est en effet plurivoque et implique une multitude de processus.

Etymologiquement le mot stress fit emprunté a I'anglais, "stress" ou "distress" qui lui,
vient probablement de 1'ancien francgais "drestresce" ou "estrecier", et du latin "stringere" et

"districtus" signifiant "lier d'un coté ou de 'autre", "mettre a I'écart" .

Le sens anglais de stress est "souligner", "modifier", "faire pression sur" et est a rattacher a
: n b A b n '

celui de "tension, géne, contrainte, entrave" de I'anglo-normand.

En grec "strephein" (otpepew) signifie tordre, tourner, et "strephau” (ctpew) retourner, luxer -

mot apparenté au mot grec "strabon", "qui louche". (8)

On ne retrouve le mot stress dans la langue frangaise qu'a partir du XX*™¢siécle, a
travers sa version médicale et non plus physique.

En revanche, il est employé dans les siecles précédents par la langue anglaise. En effet
il est utilisé, dés le XVII®™ siécle, pour exprimer la souffrance, la privation, les épreuves,
I’ennui, les conséquences d’une vie difficile. Au XVIII®™ siécle, on assiste & une évolution
sémantique puisque 1’on passe de la conséquence émotionnelle du stress a I’agent le créant,
c’est-a-dire la pression.

Sa définition contemporaine apparait dans les suites de la deuxieme guerre mondiale, ou
un intérét se prononca a propos des effets psychologiques des stresseurs lors du combat:
dépression et rupture. On nommera d'ailleurs ces conséquences "bataille de la fatigue", et
"névrose de la guerre ".

Aprés la deuxiéme guerre mondiale, il devint évident que des événements ordinaires
(mariage, naissance, examens etc...) pouvaient produire des effets similaires a ceux liés au
combat.

Cela conduisit a un intérét croissant pour le stress en tant que cause de détresse humaine
et de pathologie. (9)

Aujourd'hui, le mot stress peut a la fois étre employé pour désigner un agent, un
stimulus stresseur, ou encore étre utilisé pour décrire 1'état induit par ce stresseur (se sentir
stress¢), comme ['étre également pour désigner la conséquence de cet agent stresseur. Ces

définitions reflétent bien deux orientations pour définir le stress: la premiere s'appuie sur des
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conceptions biologiques et physiologiques ou le stress est considéré comme une source de
nuisance, alors que la seconde, psychologique, considére le stress comme une variable

relationnelle entre 1'individu et la situation (10).

2. LES DIFFERENTS CONCEPTS DU STRESS

2.1 Le mod¢ele physiologique de Hans Selye (1956) (11-14)

Hans Selye (1907-1982), endocrinologue canadien d'origine hongroise, est considéré
comme le véritable fondateur de la théorie du stress. C'est d'ailleurs lui qui importa ce mot du
domaine physique au domaine biologique. En effet, il considérait le stress comme étant la
réponse physiologique de I'organisme aux exigences de I'environnement.

Selon cette idée, Selye ¢€labore en 1956 le modele théorique du Syndrome Général
d'Adaptation (SGA), selon lequel le stress correspond a des manifestations organiques non
spécifiques en réponse a une agression physique. Il serait "une réponse défensive d’alarme
d’un organisme menac¢", un "état se traduisant par un syndrome spécifique correspondant a
tous les changements non spécifiques ainsi induits dans un systéme biologique". L'ensemble
de ces réponses non spécifiques, provoquées par un agent agressif physique, entraine donc
des réponses stéréotypées, quelque soit cet agent. Son postulat est argumenté par ses travaux,
consistant a observer les 1ésions tissulaires causées par une pathologie: mémes 1ésions, peu
importe l'origine.
A la suite d'un stress, l'organisme a pour objectif de rétablir I'homéostasie, et a cette fin, peut
passer par différentes étapes du SGA, qui se décompose en trois stades (cf Fig 1) :
— le premier stade est la réaction d'alarme survenant lors de 1'apparition d'un stresseur.
C'est une phase de mobilisation des ressources hormonales.
— la seconde est la phase de résistance correspondant & une période de compensation
avec une recharge des moyens de défense.
— La troisiéme phase est la phase d'épuisement lorsque les ressources biologiques et
psychologiques ne sont pas suffisantes.
Si, I'agression persiste en durée et en intensité, 'organisme perd ses ressources adaptatives et

les conséquences sont négatives (cf Fig.1).
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Niveau de résistance normale

N/ N

REACTION PHASE DE RESISTANCE PHASE
D’ALARME D’EPUISEMENT
Figure 1. Les trois stades du syndrome général d’adaptation de Selye (1956)

(d’aprés Quintard, 1994).

Mais cette conception physiologique repose sur un schéma stimulus-réponse critiquable
en plusieurs points. En effet, les variations inter-individuelles ne sont pas prises en compte, et
l'individu est, dans ce schéma, passif face a une situation stressante, un agent stressant
produisant les mémes réponses chez tout individu exposé. Les composantes psychologiques
chez I'homme ne sont donc en aucun cas prises en compte.

C'est plus tard dans sa vie (1976) que Hans Selye tempéra ce schéma en évoquant une
distinction entre 1' "eustress" (stress positif) et le "distress" (stress négatif) (15), le premier
étant positif du fait d'une association avec des sentiments positifs, ainsi qu'une bonne santé, et

le stress négatif étant, lui, associé a des sentiments négatifs et source de maladie.

2.2 Le modéle transactionnel du stress de Lazarus et Folkman (1984)

Dans sa conception transactionnelle, le stress n'est plus une simple relation de cause a
effet, mais le résultat d'une relation entre 1'individu et les exigences de l'environnement,
l'individu utilisant les ressources personnelles et sociales pour faire face a ces demandes.
Entre donc en jeu la perception qu'a l'individu de la situation, et donc une composante
émotionnelle. Ainsi, les caractéristiques objectives du stress (gravité, fréquence etc...) ne sont
plus aussi importantes que dans le modéle précédent.

En 1984, Richard Lazarus et Suzan Folkman postulent que le stress est en réalité " une

transaction particuliére entre la personne et 1’environnement, dans laquelle la situation est
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évaluée par I’individu comme excédant ses ressources et pouvant menacer son bien étre " (16).
On peut résumer cette théorie transactionnelle a travers ses quatre piliers:

- un stresseur, a savoir une cause externe ou un agent interne

- une évaluation (cognitive ou inconsciente), distinguant ce qui est anxiogeéne de ce qui
est positif

- un processus de coping, dans le but d'améliorer I'état de stress

- des effets psychosomatiques: la répercussion du stress.
Leurs travaux dessinerent ainsi une distinction entre trois sortes de stress: "dommage" ou
"perte", "menace" et "challenge".
Le dommage (ou perte) se référe a un dommage psychologique qui a eu lieu, irrévocable.
La menace, quant a elle, est une anticipation du dommage, pouvant étre imminent mais ne
s'étant pas encore réalisé.
Enfin, le challenge résulte de demandes surmontables, mobilisant et déployant les ressources
de coping, que nous définirons plus bas.
Ainsi par exemple, la menace est un état psychique désagréable, qui peut sérieusement
engrener les opérations mentales et créer un dysfonctionnement, tandis que le challenge est
lui exaltant, et parfois source de performances exceptionnelles.
Et ces différences étant soutenues par les antécédents, et les conditions, tant
environnementales que personnelles, on voit qu'un méme individu, a un instant t, réagira

peut-étre différemment a un instant t+1 par exemple (17).

De plus, les travaux postérieurs aux années 1970 confirmérent sur le plan physiologique
que les réactions hormonales (catécholamines, cortisol) ne sont pas purement réflexes
(comme lors d'une situation de faim, d'exercice physique) mais dépendent également de la
situation émotionnelle des sujets (18).

Ces réponses physiologiques au stress ne peuvent donc étre stéréotypées (contrairement a la

théorie de Selye).

Dans cette approche transactionnelle du stress, les stresseurs passent par des séries de
"filtres" qui diminueront ou amplifieront la réaction au stress.
Ceux-ci correspondent a la phase d’évaluation de Lazarus et Folkman, lors de laquelle le sujet
percoit la situation en fonction de ses antécédents, de ses valeurs, de ses objectifs, et des
contraintes environnementales.

Selon cette approche, 1’individu, compte tenu de ce qu’il affronte (contraintes de la situation)
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et de ce qu’il est (ressources personnelles et sociales, expériences antérieures), plutdt que de
subir passivement les événements, va les évaluer (nature, durée, gravité) afin d’y faire face.
L'évaluation primaire consiste a juger de la menace présentée par la situation: indifférente,
positive pour le sujet, défi, menace, ou dommage, selon Lazarus et Folkman. Cela conduit a la
notion importante de stress percu.

Puis I'évaluation secondaire consistera a apprécier les ressources pour y faire face; il
s'agit de la phase ou l’individu évalue ses ressources, personnelles et sociales, et tente de
répondre aux questions "que puis-je faire dans cette situation, qui peut m’aider?". C’est ce
que I’on appelle le contrdle percu et le soutien social percu. L'individu estime alors sa
capacité a maitriser ou non la situation. Cette évaluation dépend évidemment de 1’évaluation
primaire mais est spécifique de la situation donnée et transitoire, car est étroitement liée a la
confiance que nous avons en nous a affronter puis maitriser certains événements a l'instant t
(cf Fig. 2).

On voit donc ici que ce processus est entierement individuel.
Si la menace est jugée importante par cet individu (discordance entre évaluation primaire et

I'évaluation secondaire), une réaction de stress marquée suivra (19).

SITUATION

¢

EVALUATION DE LA MENACE

l !

MENACE PAS DE MENACE

'

EVALUATION DE LA CAPACITE A FAIRE FACE

' '

INCAPACITE CAPACITE
REACTION DE STRESS MARQUEE REACTION DE STRESS FAIBLE OU NULLE

Figure 2: Modele de la double évaluation, selon Lazarus et Folkman

Cette double évaluation se produit en réalité trés rapidement, en feedback, par une série de

transactions, déterminées par le contexte et la personnalité.
Puis une issue active, le coping, va suivre ces évaluations (de menace et de contrdle), a

travers la mise en place de stratégies d’ajustement dans le but de faire face ("to cope") a la

situation. Il s’agit de stratégies complexes: cognitives, centrées sur le probléme, et/ou
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émotionnelles (déni, distance ou pensée positive principalement) ou encore comportementales
(évitement) ayant pour but de rendre la situation supportable, en la modifiant, ou en se

modifiant soi-méme (20).

Prédicteurs Meédiateurs Effets

Facteurs Contextuels

Stresseurs Stress percu C
‘ : —r n .
- Evénements de vie Contrdle percu O - Somatiques
Caractéristiques  sociales et P | 5| -Emotionnels
biologiques \ I - Cognitif
- Age, sexe, profession... Soutien social N
G

Facteurs personnels
Caractéristiques psychologiques
-Style de vie (Types A, C...)
-Traits pathogenes( Dépression)
-Traits immunogenes (Contrdle)

Anxiété-état

\

Figure 3: Schématisation du modéle interactionnel de Lazarus et Folkman, selon Guillet (2012)

Nous pouvons, pour résumer, citer Sarafino et sa définition du stress (21): le stress est la
« résultante de transactions entre la personne et son environnement, qui conduisent 1’individu
a percevoir une discordance, réelle ou imaginée, entre les demandes d’une situation et les

ressources de ses propres systémes biologique, psychologique et social ».

2.3 Le modéle transactionnel intégratif multifactoriel (TIM)

Les différents modéles cités précédemment proposent 1'étude de facteurs
objectivement mesurables résultant d'événements stressants, et de ce fait occultent une partie
des facteurs propres a l'individu, alors que, comme nous l'avons vu, ces derniers sont
déterminants dans la réponse au stress, tant au niveau de ses répercussions sur la santé que sur
le choix des stratégies d'ajustement mises en place.

D'aprés Marilou Bruchon-Schweitzer, I'impact des processus transactionnels (stress percu,

contrdle pergu, soutien percu et stratégies de coping) est de 10% sur I'état somatique, et prédit
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jusqu'a 40% 1'état émotionnel ultérieur (22). Or c'est bien sur ces processus et non sur les
antécédents personnels pré-existants qu'une intervention est possible afin d'améliorer 1'état de
santé de 1'individu.

Le modéle dit intégratif englobe donc ces différentes notions pour une analyse plus
compléte et donc plus exacte de la situation (cf Fig. 4).
Bruchon-Schweitzer résume ce modéle comme tel: "les processus transactionnels sont
considérés comme des maillons d'une chaine d'imputations causales complexes auxquels sont
ajoutés ceux qui les précédent (antécédents environnementaux, sociaux, dispositionnels,
biomédicaux) et tout ce qui les suivent (critéres d'ajustement variés)". En effet, chacun de ces
groupes de facteurs contribue a I’explication d’une part de la variance des critéres de santé

généralement considérés dans les recherches.

Processus médiateurs

Antécédents sociaux psychologiques et lszues
ct dispositionnels physiologiques
Dditerminants socioux ponérau
-eavironnement, pays, gouvernace, indgalités
soncio-toonomiques, systéme de santé,
a0ing primaires Voies cognitives ef
-comumautd, ethnie, religion —_— | comporementales o
-menace, risque, vulnérabilité »
Dterminants intermedioires -croyances, attiludes, normes
-glatut socin-Geonomigue -motivations, intentions, volitian,
~conditions de vie, de travail et Planifiation actions
-intégration sociale, capital social Sanfé el quaiité de
Comporterments sains ef 8 nsgue vig physigue
Antécédenty individucls
-glresseuss passtan actuels, anticipés

-antécbdents biomddicaux
-variables sociodémographiques

Voies psychophysiologiques -
-nauro-endocrino-immunitaire

! -systéme cardio-vasculaire
Disposilions pathogénes © / Sante st qualité de

-hostilité (risque CV) vig émofiannelle,

-anxiété, névrosisme, dépressian, zociale, efc
fractivité négat '
affectivita nagative Processus fransachionnels ©

A o ; . -stress pengu
Disposilions salufogénes : g ol _ -
-optimisme, contrdle, santé physigue, | -coniriie pergu, auto-efficacité — -

Qualité de vie émofionnele -soutien social pergu
-stratégies de coping

-emations postifives et négatives

Figure 4: Un mod¢le transactionnel, intégratif et multifactoriel pour la psychologie de la santé, d'apres

ML Bruchon-Schweitzer (23)
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2.4 Modéles de stress professionnel

L’ Agence Européenne pour la Sécurité et la Santé au Travail note en 2004, qu'un état de
stress li¢ au travail survient "lorsqu'il y a déséquilibre entre la perception qu'une personne a
des contraintes que lui impose son environnement et la perception qu'elle a de ses propres

ressources pour y faire face" (24).

2.4.a Le modéle de Karasek

L'évaluation du stress professionnel selon Robert A. Karasek (1979), psychologue
américain, met en avant deux déterminants importants de l'environnement dans le milieu

professionnel (25).

Le premier concerne la latitude décisionnelle (degré de controle, autonomie de
décision) et le second les exigences environnementales telles que la charge de travail, ou
encore l'organisation (contrainte de temps, interruptions des taches, complexité etc...). Le

degré de tension étant directement lié a ces deux variables.

L hypothése est qu’un niveau élevé de latitude de décision ou de contréle permet de
réduire les effets négatifs des demandes de 1’environnement professionnel sur la santé. A
contrario un niveau ¢levé de demandes au travail associé a un niveau faible de latitude de
décision abouti a un niveau ¢levé de tension. Cependant une modération est possible en cas de
forte demande de I’environnement professionnel en l'associant a un niveau ¢élevé de latitude
de décision, de controle.

Karasek avance une seconde hypothése: le travail actif favoriserait I'apprentissage, le
développement personnel, une vie sociale plus active.

Le modele de Karasek présente donc deux diagonales: un axe de tension ou de
pression, s'échelonnant du travail a basse tension au travail sous pression, et un axe

d'apprentissage, allant du travail passif au travail actif, vers la créativité (cf Fig. 5).
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DEMANDES DE TRAVAIL

Basses Elavées
Travail passif Travail 2 haute tension
Basse
LATITUDE Aucun ou peu de stress Stress élevéd

DE DECISION

Travail actif

Elavéea Travail & basse tansion Sress modérs

Figure 5: Modéle Exigences/Contrdle de Karasek, 1981

En 1990, Robert Karasek et Téres Theorell enrichissent le modele par 1’introduction
d’un facteur supplémentaire (26): le soutien social, qui confirme I’incidence de variables
psychosociales dans 1’évaluation de D’intensité de stress percu. Cette deuxiéme version,

tridimensionnelle, est désignée sous le terme "job demand-control-support model".

En 1999, Hellemans et Karnas ont repris le modéle de Karasek et Theorell pour tester
la structure factorielle des trois dimensions (latitude de décision, demandes au travail, soutien
social). Les résultats de leurs recherches ont permis de nuancer les trois facteurs pour former
un modele a six facteurs: latitude de décision et apprentissage, pression du temps et
dérangement, soutien social du supérieur et soutien social des colleégues.

Suite aux analyses de variances, les auteurs avancent plusieurs types de profils en fonction du
degré de stress percu (27).

Lorsque des personnes se percoivent « pas du tout stressées », elles se caractérisent
par une latitude de décision moyenne, des demandes psychologiques au travail trés faibles et
un soutien social trés élevé. Lorsque des personnes se percoivent "trés stressées", celles-ci se
caractérisent par une latitude de décision tres faible, des demandes psychologiques au travail
trés €levées et un soutien social tres faible. Les personnes qui se percevraient "légerement
stressées" auraient a faire face a moins de demandes psychologiques au travail
comparativement a une personne se percevant comme "modérément stressée".

Le constat de Hellemans et Karnas est que plus les personnes percoivent un stress €leve,

moins elles disposent de ressources (individuelles et sociales).
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2.4.b Le modéle du déséquilibre Récompense/Effort de Siegrist (29)

Dans la méme lignée, Johannes Siegrist, sociologue, décrit en 1996 (28) un modele de
stress professionnel, également bi-dimensionnel, reposant sur 1'équilibre entre les efforts
consentis par 1'individu dans son travail et les récompenses attendues en retour.

Deux notions d'effort sont décrites:

— les facteurs extrinséques, reprenant le concept "demandes" de Karasek, comme les
obligations et la situation de travail (contraintes de temps, interruptions,
responsabilité, charge physique et exigences croissantes)

— les facteurs intrinséques représentant le surinvestissement de 1'individu, tels que la
compétitivité, 1'hostilité, 1'impatience, l'irritabilité, le besoin d’approbation, ou
l'incapacité a s’¢éloigner du travail.

La notion d'exigence de la tidche est donc modulée par un trait de personnalité: son

positionnement face a cette exigence.

La récompense décrite par Siegrist inclut les gratifications monétaires, d'estime, ou
liées au statut (stabilité¢ d'emploi, opportunité de carriére etc...).
Ce modele prend donc en compte la réalisation et I'organisation immédiate du travail et
¢galement le contrdle que peut avoir l'individu sur 1'ensemble de sa carriére professionnelle.
Le stress professionnel survenant donc lorsqu'il y a un manque de réciprocité entre 1'effort fait

par le travailleur dans I'emploi et les avantages potentiels qu'il en tire (29).
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3. CONSEQUENCES PSYCHO-SOMATIQUES DU STRESS

Le stress n'est pas une maladie en tant que telle, c'est I'exposition prolongée a ce
dernier qui est susceptible de causer des problémes de santé. En effet la réaction au stress se
traduit par une réponse biologique, psychologique, comportementale et émotionnelle, dont le

but est I’adaptation.

Afin de mieux comprendre les conséquences du stress sur notre santé, un bref point de
physiologie s'impose (34); En effet trés tot dans l'histoire un lien entre l'environnement et la
santé a été suspecté. Par exemple Heraclite, au VI éme si¢cle avant JC déclarait que 1'état
statique était contraire a la vie, qui, elle, nécessitait une adaptation et un mouvement constant.
Plus tard, Hippocrate affirmait que la maladie dérivait d'un déséquilibre naturel plutét que
d'une force surnaturelle, tout comme les forces adaptatives et la guérison.

Mais c'est au XX“™siécle que la physiologie conforta ces idées.

En 1929, Walter Bradford Cannon, est le premier a utiliser le terme d'homéostasie

pour décrire la réaction du corps en réponse a un stimulus extérieur, afin de préparer les
mécanismes nécessaires pour le maintien du milieu intérieur.
Lors d’un stimulus, un changement se produit dans 1’équilibre du milieu; 1’ensemble des
mécanismes nécessaires pour rétablir cet équilibre est représenté par la notion de stress. Par
exemple, 1'¢lévation des rythmes cardiaque et respiratoire (due notamment a une décharge
d'adrénaline) permet de mieux oxygéner les muscles: c'est une réaction animale, de
préparation a la fuite ou au combat face a un danger, qui permet une mobilisation des forces
physiques et mentales. Cannon a qualifié cet état de "Fight-or-Flight response” (35).

Mais c'est Hans Selye qui fiit le premier a employer le mot stress en biologie, dont la
définition frangaise est tirée. Ses travaux initiaux comportaient une recherche sur le
"syndrome du simple état de maladie", un syndrome multivalent apparaissant chez les
patients souffrant de n'importe quelle maladie (36, 37).

C'est dans une de ses recherches sur les rats qu'il constata la fameuse triade:
— hypertrophie du cortex surrénalien
— atrophie du thymus, de la rate et des ganglions lymphatiques
— saignements et ulceres de l'estomac
Pensant au départ avoir découvert une nouvelle hormone sexuelle causant ces Iésions, il finit

par constater que les lésions pouvaient étre identiques dans le groupe contrdle, ne recevant
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qu'une injection de formol versus une injection d'extraits ovariens et placentaires chez les cas.
C'est cette expérience qui le mena au Syndrome Général d'Adaptation (SGA) et a la définition
des trois phases du SGA:

— laréaction d'alarme, qui cesse avec la disparition de 'agression.

Cette phase est caractérisée par une libération de catécholamines (adrénaline) et de
glucocorticoides (cortisol), et une baisse momentanée de la résistance de 1’organisme.

— la phase de résistance, au cours de laquelle les défenses de 1’organisme sont
augmentées vis a vis de 1’agent stresseur en cause, mais diminuées vis a vis d’autres
agressions; cette phase repose essentiellement sur ’activation de I’axe corticotrope.

— la phase d'épuisement, qui correspond a la défaillance des capacités d’adaptation, et
qui se traduit par I’épuisement des surrénales en glucocorticoides. Le corps, exténué

par l'effort d'adaptation, finit par succomber, méme si 'agression a cessé.

La réponse au stress a donc lieu via deux voies (38):

— Par le systéme nerveux sympathique et la médullo-surrénale avec une transmission
rapide entre la perception du stress et la libération de catécholamines (adrénaline et
noradrénaline)

— Par des mécanismes hormonaux a travers le systéme hypothalamo-hypophyso-cortico-
surrénalien (HHCS) avec une transmission de plusieurs minutes avant la sécrétion de
glucocorticoides par les glandes surrénales.

Les glucocorticoides, entrainant une mobilisation d'énergie, une baisse de synthese des acides
gras, une inhibition des voies anaboliques (ralentissement de la digestion, de la croissance) et
une baisse de I'immunité et de la reproduction, on peut mieux comprendre les effets directs du

stress sur la santé (39).

Les états cognitifs et émotionnels (comprenant les divers processus transactionnels
dont le stress percu et le coping) ont donc une influence sur ce systéme, et c'est la chronicité
ou l'exces qui menera au SGA de Seyle.

En effet 1'organisme garde en mémoire la nature d'un événement stressant, et la
quantit¢ de glucocorticoides sécrétés a cette occasion. Ainsi, lors d'un événement y
ressemblant, le systéme nerveux va se mettre en sur-régime, anticipant les besoins par
sécrétion de catécholamines, c'est la phase d'alerte. Puis quelques minutes plus tard, les

glucocorticoides (40) permettront la phase d'adaptation. La quantit¢ de ces derniers,
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initialement pré-programmée, entrainera leur sécrétion jusqu'au taux souhaité, mais peut
ensuite varier en fonction de l'analyse faite de la situation en cours. L'organisme gardera en
mémoire ce nouvel événement, ceci tout au long de la vie.

Une situation de stress aigu peut donc étre modifiée par l'expérience, comme le
montre Weibel chez les urgentistes (41): les plus expérimentés ayant, lors d'une sortie en
SMUR, une sécrétion de cortisol différée et de moindre importance que les médecins novices.

Lors d'un stress chronique, un défaut de rétrocontrole par les glucocorticoides peut
apparaitre, une désensibilisation du SNC, entrainant alors une sécrétion accrue de ces
derniers, avec pour conséquence une sollicitation excessive des fonctions vitales de

l'organisme, puis apparition des symptomes de stress chronique (42).

On comprend donc, a travers cette physiologie, les nombreuses conséquences du stress
sur la santé.
En effet catécholamines et glucocorticoides en exces ont un effet délétere direct sur les
organes périphériques.
Tout d'abord, l'inhibition de la réponse inflammatoire et immunitaire entraine une fragilité
face aux infections (43), ORL par exemple (d'aprés Sheldon Cohen et David, 44) et
accroitraient 1'évolution du cancer (45, 46, 47), ou encore du VIH (48).
Face a cet état de sur-activit¢ de l'organisme, des troubles musculo-squelettiques (49) ou

encore de la fonction digestive peuvent apparaitre (50).

Sur le cerveau (51, 52, 53, 54), les effets délétéres du stress entrainent une mémorisation
et une restitution anxieuse inappropri¢es du fait d'une hyperactivité, par les glucocorticoides,
du systeme limbique, et de modification hormonales (galanine, ocytocine, substance P, etc...)
du systeme hypothalamo-hypophysaire. Cela peut se traduire par des troubles du sommeil,
une difficulté de concentration, un trouble anxieux, une vulnérabilité aux addictions ou encore
un syndrome dépressif.

On suspecte également des modifications des aires frontales, pouvant entrainer plus

tardivement des troubles cognitifs.

M. Bruchon-Schweitzer, a travers une revue de la littérature des effets du stress sur la
santé (55), démontre que les petits soucis quotidiens auraient un impact plus important sur la

santé que les événements de vie majeurs, d'ou I'importance de s'attacher au stress pergu plus

31



qu'aux mesures objectives des événements de vie dits majeurs afin d'établir une imputabilité

du stress dans l'initiation ou 'aggravation de pathologies (cf Fig.6).

Perte
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Dépression

Cognitions dépressives

(impuissance-désespoir, perte de
controle, pessimisme,
résignation,...)
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Figure 6: Modele hypothétique intégrant certains co-fonctionnements psycho-neuro-endocrino-
immunitaires impliqués dans I’initiation et 1’évolution des cancers (d’aprés CONTRADA et al., 1990)

(56)

Dans le milieu professionnel, d'autres études confirment l'importance du stress percu,
modulé par les expériences personnelles, entre autres. Par exemple le stress, combiné a un
isolement social et a un faible contréle percu, est un facteur de morbi-mortalité sur le plan
cardio-vasculaire (57), tout comme une latitude de décision faible et/ou une tension élevée au
travail (58, 59).

On retrouve ces mémes pathologies cardio-vasculaires dans le cadre du syndrome
métabolique, accru en situation de stress, avec hypertension artérielle, résistance a l'insuline,
surpoids, et dyslipidémie (60, 61).

Une des autres conséquences du stress, spécifique au milieu professionnel, est le burn-out. De

32



multiples travaux l'ont défini et étudié, et I'échelle du Malash Burnout Inventory (MBI)
I'évalue.

Les caractéristiques du burn-out, consécutif a un stress chronique, sont un épuisement
émotionnel, un désinvestissement dans la relation et une diminution du sentiment
d'accomplissement personnel au travail. Les domaines les plus touchés concernent
spécifiquement les professionnels en relation d'aide, d'assistance, de soins ou de formation

aupres du public (62, 63).

4. ECHELLES D'EVALUATION DU STRESS PERCU

Comme nous l'avons dit, les événements de vie ne sont pas prédicteurs de 1'état de
santé ultérieur, c'est plutot I'impact qu'ils ont sur les individus, et donc la subjectivité de
'événement qui influencera I'état de stress futur.

Nous ferons donc une liste, non exhaustive, des mesures du stress percu.

4.1 Perceived Stress Scale (PSS) de Cohen et al.

L'échelle PSS est la principale échelle utilisée dans 1'étude du stress percu.

Elle fut établie et publiée en anglais en 1983 par Cohen, Karmarck et Mermelstein (94), et en
francais en 1994 par Quintard.

Elle posséde une corrélation positive avec les symptomes physiques, psychologiques
dépressif et anxieux, et une corrélation négative avec des mesures de satisfaction de la vie et
du soutien social.

L'échelle PSS rentre dans le cadre de I'approche transactionnelle du stress, et évalue,
dans deux de ces versions, le contréle percu, c'est a dire I'estimation par le sujet de ses
ressources et capacités a controler ou non la situation, ainsi que la vulnérabilité pergue.

La PSS sert également a évaluer la fréquence avec laquelle les situations de vie (ou de
travail) sont percues comme menacantes sur une période donnée, a savoir le mois précédent;
le sujet estime ici la fréquence d'apparition des événements. La cotation suit la régle de Likert
allant de "jamais", "presque jamais", "parfois", "assez souvent" a "trés souvent", cotés de 0 a

4. Un score ¢levé traduit un stress pergu important, tandis qu'un score bas refléte un stress
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percu bas.
L'échelle, composée de questions ouvertes peut étre utilisée dans différents contextes,

en gardant la méme validité et reproductibilité, avec une fidélité test—retest satisfaisante (95).

Il existe trois versions de la PSS:

- la PSS 14, comprenant 14 items

- la PSS 10, reprenant 10 items de la précédente, a savoir les items 1 a 3,6 a 11, et I'item 14

- la PSS 4, reprenant les items 2, 6, 7 et 14, plutdt orientée vers la vulnérabilité pergue

Ces deux dernieres versions étant construites apres avoir retiré les items a faible saturation, la

validité reste bonne (96).

4.2 Appraisal of Life Events Scale (ALES) de Ferguson et al.

Cette échelle, créée par Ferguson et al. en 1999 (97), fait également partie du modéle
transactionnel, et étudie 1'évaluation primaire de ce modéle ainsi que les dimensions
"bénéfice", "menace", "défi", et "perte" du stress percu selon Lazarus et Folkman.

Elle utilise pour cela seize adjectifs sélectionnés pour lesquels le sujet doit évaluer son
expérience actuelle selon une échelle allant de "pas du tout" a "extrémement". La cotation suit
la régle de Likert, de 0 a 5. Plus le score total est €élevé, et plus le sujet pergoit un grand stress.
La validité de cette échelle est tout a fait satisfaisante, tout comme la consistance interne des
trois facteurs étudiés.

La fiabilité test-retest a 1 et 3 mois, ainsi que la validité externe de I'échelle sont ¢galement

statistiquement significatives.

4.3 Applications dans le milieu professionnel (98)

Les échelles précédentes sont aspécifiques et peuvent étre étudiées dans n'importe quel
contexte.
Cependant la particularit¢ du monde du travail a conduit a l'application des questionnaires
transactionnels a ce milieu.

Le questionnaire Job Content Questionnaire (JCQ) de Karasek (25) prend en compte

trois dimensions: la demande psychologique, la latitude de décision, et, depuis 1990 (26), le
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soutien social au travail, afin d'étudier le développement des processus du stress et le
déclenchement des effets déléteres sur la santé. Elle est validée en francais d'aprés les

résultats de I'¢tude SUMER portant sur 24 496 salariés en 2003 (204).

Il existe également le questionnaire Déséquilibre-Effort-Récompense selon le modéle
de Siegrist, permettant d'évaluer les facteurs suivants: effort externe, effort interne et

récompenses (49).

Mais ces questionnaires servent principalement aux études épidémiologiques
permettant de valider les mod¢les sous-jacents.

Ainsi, 1'échelle WOCCQ, pour Working Conditions and Control Questionnaire, de
Hansez et De Keyser déroge a ces critiques (99);
Créée en 2001 et validée en frangais, elle prend appui sur le modele transactionnel et est un
outil de diagnostic des facteurs psychosociaux applicables a différentes situations de travail.
L'étude du controle que les travailleurs ont de leurs conditions de travail permet ainsi
d'identifier les sources de stress, dans une démarche de prévention.
Le WOCCQ peut s'associer et constituer le WOCCQ Package, composé du:

— questionnaire Stress et stimulation (SPPN), double échelle mesurant le niveau de
stress et de stimulation au travail.

— WOCCQ a proprement parler, permettant d'évaluer le niveau de controle sur six
dimensions du travail (les ressources disponibles, les exigences contradictoires, les
risques encourus, la planification du travail, la gestion du temps, le controle estimé a
propos de l'avenir).

— relevé de situations problémes et motivantes, permettant au travailleur de décrire des

situations problématiques ou motivantes rencontrées.
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5. ETAT DES LIEUX DU STRESS CHEZ LES INTERNES DE MEDECINE
GENERALE

En 2004, la médecine générale a été €levée au rang des spécialités médicales par la
Loi n° 2002-73 de modernisation sociale (article 60), et est maintenant [’objet de
préoccupations croissantes des pouvoirs publics, qui se sont récemment traduites par une
meilleure reconnaissance institutionnelle de sa place au sein de I’Université comme du
systeme de soins. La politique en matiére de postes aux épreuves classantes nationales (ECN)
vise a assurer a cette discipline un effectif d’internes satisfaisant, mais quel est le vécu de ces

nouveaux internes?

5.1 Identité des internes de médecine générale

L'internat de médecine générale, spécialité a part entiere depuis 2004, fait suite aux
Epreuves Classantes Nationales (ECN) cloturant les six premiéres années d'études.

Au terme de ce concours et en fonction de son classement, I'étudiant choisira sa discipline
d'exercice et la ville ou il passera les trois années de son internat.

La moiti¢ environ des effectifs passant 'ECN est désormais inscrite dans la filiere médecine
générale.

Mais on peut s’interroger sur Dattractivité de la médecine générale; En effet chaque
année une partie des postes offerts en médecine générale n'est pas pourvue (16 % des postes
en 2007 par exemple (64)).

En effet, l'interne de médecine générale (IMG) est statistiquement un interne ayant
obtenu un classement moyen aux ECN, les autres spécialités médico-chirurgicales étant
d'abord choisies, en dehors de la médecine du travail, de la santé publique ou de la génétique
(65).

On compte, en 2012, dans les rangs des IMG 57% de femmes et 43% d'hommes.

Les trois années de l'internat se décomposent en six semestres, avec obligation de
passage dans différents services: urgences, médecine adulte, pédiatrie, en Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) et en cabinet de médecine générale; le dernier est au choix de l'interne.

Les internes travaillent théoriquement 48 heures par semaine, assurent des gardes de

nuit. C'est récemment qu'une attention plus grande a été portée au statut des internes, se
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traduisant par un rappel européen a la France des textes de loi sur leur temps de travail.
En plus de leur activité a 1'hdpital ou au cabinet, les internes doivent travailler les cours
théoriques afin de rendre leur mémoire de fin de Diplome d'Etudes Spécialisées de médecine

générale, et leurs travaux de thése.

5.2 Etat de santé psychique des internes de médecine générale

Une revue de la littérature en langue anglaise de 1966 a 2004 a recensé les
déterminants et les conséquences du stress chez les étudiants en médecine (66).
Il en est ressorti que si chez certains le stress est constructif et source de motivation, pour la
plupart des étudiants le stress entraine peur, sentiment d'inutilité, culpabilité et peut conduire
a des désordres psychologiques.

Selon une étude transversale (67) menée dans sept universités américaines en 2009,
52,8% des répondants présentaient les trois composantes du burnout selon les criteres du MBI
(Maslach Burnout Inventory). Deux études (68, 69) réalisées en 2006-2007 et publi¢es en 2008
dans le Journal Annals of Internal Medicine, révelent que sur les 2.200 étudiants de sept
Facultés de Médecine ayant répondu au questionnaire, 49,6 % ont souffert de burnout et
11,2% évoquaient des pensées suicidaires au cours de I’année précédant 1’étude.
Une étude longitudinale prospective menée pendant 5 ans en Grande-Bretagne (70) et publi¢e
en 1998 a mis en évidence la présence de troubles psychiatriques chez 55 % des étudiants en
médecine.
Une ¢tude canadienne de 2005 (71) portant sur le bien-étre des internes retrouvait un

pourcentage d'internes "pas mal" a "extrémement" stressés s'élevant a 33%.

Une autre étude américaine, é¢tudiant le stress lors du cursus de médecine, retrouve un
taux plus ¢levé chez les "résidents", correspondant aux internes en médecine en France, ceci

donc par rapport aux €tudiants en médecine des premieres années (72).

Du coté des médecins généralistes installés, il est démontré que le burnout,
conséquence d'un stress chronique, est associ¢ a un risque accru de dépression, d'abus de
substances, ou encore de suicide (1). I a aussi des conséquences négatives quant a la qualité
de soins, en effet, I'empathie diminue, pour laisser place au cynisme; ainsi les médecins

atteints de burnout répondent moins aux questions des patients, les négligent davantage, ne
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discutent pas les différentes options de traitement et commettent des erreurs.
Nous pouvons donc en déduire les conséquences dommageables chez 1'MG, médecin en
formation.

Une étude de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes et de 1’Evaluation des
Statistiques) chez un panel de 2200 médecins généralistes libéraux, en collaboration avec les
Observatoires Régionaux de Santé (ORS) et les Un