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INTRODUCTION

Le fonctionnement des stages d’internat est resté tres traditionnel depuis sa création, avec seu-
lement tres réecemment une attention accrue a un meilleur encadrement et la mise en place d’un
cadre plus strict au niveau des horaires de travail. Dans un contexte de mal-étre professionnel
de plus en plus exprimé parmi les médecins (1,2), et de turn-over important des équipes médi-
cales, des pistes d’amélioration de la prise en charge dés les premiéres années d’internat doivent
étre testées. Peu d’études ont évalué ces potentielles pistes d’amélioration. On note toutefois
une revue de la littérature (3) mettant en évidence I’intérét des interventions de type organisa-
tionnel et I’encadrement personnalisé. Dans ce contexte a pu étre proposé dans certains hopi-
taux un suivi personnalisé de ces populations sur la premiére année, avec des résultats
encourageants sur le ressenti des internes et 1’incidence du burn out (4).

L’ optimisation de 1’accueil de ces jeunes professionnels pourrait étre une autre source d’amé-
lioration, permettant une meilleure connaissance des outils de travail et de la structure hospita-
liere dans laquelle ils sont amenés a travailler, et ce, dés leur arrivée en stage. Elle permettrait
gue ces jeunes professionnels puissent se concentrer deés les premiers jours sur la prise en charge

des patients et non sur des problémes pratiques de mise en route.

1. LAPLACE DE L’INTERNE DANS LES SERVICES HOSPITALIERS

Le statut des internes en médecine, en odontologie et en pharmacie est un statut particulier et
ancien, qui découle d’un rapport de Bonaparte en 1802, et a été progressivement amélioré et
adapté a chaque époque, la derniére modification datant de 2010 (5). Cependant, peu de préci-
sions sont apportées dans les textes sur leur role et leurs compétences.

L’interne possede un double statut : c’est un étudiant en troisiéme cycle des études médicales,
odontologiques ou pharmaceutiques d’une part (6), et ¢c’est un agent public, en tant que praticien

en formation spécialisée, d’autre part (7).

Par la suite, nous nous intéresserons plus particulierement aux internes en médecine, qui sont
les plus nombreux.

L'interne en médecine exerce des fonctions de prévention, de diagnostic et de soins, par délé-
gation et sous la responsabilité du praticien dont il releve (7).

Il participe au service de gardes et astreintes, une nuit étant comptabilisée a hauteur de deux

demi-journées, et donnant droit a un repos de sécurité.



Par ailleurs, la circulaire DGS/554/0OD du 8 décembre 1988 stipule que 1’interne peut valable-
ment signer les ordonnances de prescription de médicaments et de traitements pour le patient

hospitalisé, a 1’exception des médicaments stupéfiants et de certains certificats.

La notion de délégation est peu développée dans les textes. La jurisprudence a permis de pré-
ciser les circonstances dans lesquelles I'interne pouvait valablement recevoir délégation pour
réaliser un acte.

Le premier jugement du Conseil d’Etat date de 1953 et concernait un acte chirurgical (8). Par
la suite, d'autres jugements sont venus le confirmer et I'étendre aux spécialités autres que chi-
rurgicales (9—11). Il en ressort deux criteres indispensables a la délégation : le caractere courant
de l'intervention, et I'appréciation des capacités de I'interne. Ce dernier critére suppose une éva-
luation au préalable. Le praticien doit en effet s'étre assuré que la délégation « n'est susceptible

de porter aucune atteinte aux garanties médicales que les malades sont en droit d'attendre » (8).

En pratique, un interne est souvent en premiére ligne dans la prise en charge des patients. I
acquiert progressivement son autonomie au cours du semestre et occupe la place d’un médecin
a part entiere, assumant les visites quotidiennes, la gestion des problémes qui se posent ou la
communication avec les équipes paramédicales. Dans les services d’urgences (12), ou lors des
gardes et astreintes, les conditions exigent en général une autonomisation plus rapide, et les
internes sont amenés a prendre en charge seuls leurs patients.

Cependant, au moindre doute sur la prise en charge d’un patient, il doit toujours avoir la possi-
bilité de contacter un médecin senior, dans le service ou d’astreinte. Une circulaire du 22 no-
vembre 1974 prévoit méme que les internes, y compris en cas d'urgence, doivent mettre en
ceuvre tout moyen pour joindre le chef de service ou son assistant : I'interne ne doit intervenir
lui-méme que dans le cas ou, ni I'un ni l'autre ne pouvant étre joint ou devant tarder a arriver,
I'état du malade ne permet pas d'attendre. Pourtant, cela est difficilement applicable sur le ter-

rain.

L’internat est divisé en semestres, les internes changeant de poste tous les six mois, aux dates
des 2 mai et 2 novembre. Ils vont donc devoir s’adapter régulierement a un nouvel environne-

ment, que ce soit un changement de service ou d’hopital.



2. FACTEURS DE STRESS LIES A LA PRISE DE FONCTION

La plupart des internes ne se sentent pas bien préparés a leur prise de fonction, passant d’une
période d’étude théorique et de stages hospitaliers principalement observationnels a un role clé
dans le fonctionnement de 1’hopital.

A la gestion de situations d’urgences vitales, se rajoutent la charge de travail importante et
I’appropriation du nouveau lieu de travail ainsi que de nouveaux outils.

Ces facteurs, sans surprise, se révelent étre a I’origine de stress et d’un taux de burn out élevé
parmi ces jeunes professionnels.

Plusieurs études ont en effet mis en évidence une prévalence élevée du burn out chez les internes
(1,13).

Parmi les conséquences possibles d’un burn out, ou « syndrome d’épuisement professionnel »,
se retrouvent des dimensions personnelles altérant la qualité de vie du jeune médecin, comme
un épuisement émotionnel et une diminution de 1’accomplissement personnel. S’y ajoute une
dimension ayant des conséquences majeures sur la prise en charge des patients : la dépersonna-
lisation caractérisée par un désengagement relationnel, une déshumanisation. La prévalence de

cette derniere est particulierement présente chez les internes et médecins (2).

Les facteurs a I’origine de la souffrance des internes ont été étudies (14). On retrouve :

o lafatigue psychologique et émotionnelle, face a certaines situations médicales difficiles
(fin de vie, mort brutale, maladies graves),

o la prise de responsabilité dans la décision médicale, notamment en cas d’incertitude,
liée a un manque de connaissances pratiques,

o les difficultés relationnelles, avec parfois des conflits au sein de 1’équipe de soins,

o le manque de reconnaissance, par les medecins mais aussi les patients,

o lasurcharge de travail, la répétition des gardes,

o Uun manque d’encadrement,

o un déséquilibre entre vie privée et vie professionnelle.
Le manque de reconnaissance est un facteur souvent retrouvé dans les études (1,15), avec des

internes qui expriment le sentiment de n’étre présents que pour faire fonctionner le service, une

non reconnaissance de leur travail et un manque de valorisation financiére.
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Ces differents éléments vont avoir des conséquences personnelles pour 1’interne : un épuise-
ment physique, des troubles du sommeil, I’abus de substances (principalement alcool ou anxio-
Iytiques), des manifestations somatiques, comme des lombalgies, des céphalées, des troubles
digestifs. Les internes et médecins atteints de burnout présentent également plus de risques de
développer une dépression, avec un risque suicidaire éleve.

Les conséquences sont d’autre part professionnelles et collectives.

Il a en effet été montré que le burn out entrainait une baisse de productivité des medecins, en
termes d’augmentation des arréts de travail, d’aptitude au travail, le tout pouvant aller jusqu’a
I’intention de changer de travail (16). Ces éléments peuvent avoir un retentissement au niveau
de la démographie médicale et en matiére de santé publique. La relation médecin-patient s’en
trouve également altérée, du fait de la dépersonnalisation méme, mais aussi par une baisse de
I’empathie liée au burn out (17).

De méme que pour les médecins, les internes touchés par une dépersonnalisation ou en burnout
ont tendance a évaluer plus fréequemment leur pratique comme sous-optimale (18), et rapportent
plus souvent des erreurs médicales (19). Une autre étude a mis en évidence un taux plus impor-
tant d’erreurs rapportées, mais aussi un moins bon respect des recommandations cliniques chez

les internes exposés a un haut risque de burnout (20).

A P’inverse, le bien-€étre au travail des médecins a naturellement des effets positifs (21).

En effet, les médecins présentant un haut niveau de bien-étre professionnel rapportent une meil-
leure qualité des soins, avec moins d’erreurs médicales, des prescriptions plus ciblées, une prise
en charge clinique adéquate. Un medecin satisfait dans son travail porte plus d’attention aux
aspects psycho-sociaux, donne plus souvent des informations au sujet du diagnostic, du traite-
ment, de 1’évolution de la maladie. Une association entre satisfaction des médecins et satisfac-
tion des patients est également retrouvée.

C’est aussi le cas des internes, qui décrivent une meilleure relation avec les patients, avec leurs
collégues, une performance améliorée et une motivation accrue quand ils se sentent bien dans
leur travail (22).

Certains facteurs sont associés positivement au bien-étre des internes : I’autonomie, 1’acquisi-
tion de compétences, des liens sociaux solides, la quantité de sommeil, et le temps passé en
dehors du travail (23).

Un accueil de bonne qualité par la structure hospitaliére peut participer a une prise de fonction

plus facile, en optimisant la prise en main des nouveaux outils de travail mais également par
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une reconnaissance de 1I’importance de leur travail a venir dans la structure hospitaliére. Ce
moment peut également leur proposer des conduites a tenir et des personnes a contacter en cas

de difficulté médicale ou psychologique.

3. L’ACCUEIL DE NOUVEAUX PROFESSIONNELS

3.1. Principes généraux

L’accueil d’un nouvel arrivant dans une entreprise quels que soient sa taille ou son secteur
d’activité est un moment essentiel.

Une bonne gestion du premier jour de travail aura un effet positif sur le vécu du nouvel arrivant,
qui se retrouve confronté a un environnement inconnu, d’autant plus anxiogene si c’est sa pre-
miére prise de poste (24).

Une entreprise va tirer d’autant plus partie des compétences de nouveaux employé€s que ceux-
ci sont intégrés rapidement au sein de la structure et des équipes (25) et prennent plaisir a y
travailler. Ce processus est connu sous le terme « onboarding », qui désigne a la fois I’intégra-
tion et la socialisation organisationnelle au cours desquelles les nouveaux employés acquierent
la connaissance, les compétences, et les comportements nécessaires pour devenir un membre a

part entiére de cette nouvelle entreprise. L’accueil en est la premiére étape.

Les enjeux d’un bon accueil sont multiples (24) :
o Favoriser une prise de fonction sereine, et permettre au nouvel arrivant d’étre opération-
nel le plus rapidement possible (26).
o Stimuler la motivation et I’investissement dans le travail. Le fait de se sentir attendu
génere en effet un sentiment de reconnaissance.
o Agir sur le management du personnel, afin de maintenir un équilibre dans les équipes.

o Dynamiser I’attractivité et engager une démarche de fidélisation du personnel.

En théorie, un bon accueil doit permettre au nouvel arrivant de recevoir toutes les informations
utiles et nécessaires au bon déroulement de sa prise de fonction, et doit pouvoir anticiper et
traiter les problemes pouvant survenir.

Il faut toutefois veiller a ce que la quantité d’informations délivrées en une courte période ne

Soit pas excessive.
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En pratique, on peut distinguer 1’accueil institutionnel et 1’accueil au niveau du service (27).

Pour ce qui est du niveau institutionnel, les intervenants peuvent étre le directeur des ressources
humaines (DRH) ou le directeur de I’entreprise. Parmi les actions possibles, on peut retenir :

o réunion ou journée d’accueil, présentant le fonctionnement de 1’entreprise, les dé-
marches administratives, les modalités de 1’acces a Intranet, le réglement intérieur, des
informations sur la fiche de paie, la tenue vestimentaire, etc.

o remise d’un livret d’accueil, reprenant et complétant les informations délivrées lors de
la réunion,

o Visite générale de ’entreprise,

o formation a I’informatique, la sécurité, ou I’hygiéne.

L’accueil dans un service est traditionnellement assuré par le manager, le cadre, ou le respon-
sable de service, et comprend par exemple une visite du service, une présentation de 1’organi-

sation du service, des horaires, du planning, une rencontre avec les équipes.

3.2. Cas de I’hopital et cadre reglementaire

En ce qui concerne plus spécifiquement les hépitaux, nous pouvons relever deux enjeux parti-
culiérement importants :

o Le maintien de la qualité des soins. L’arrivée d’un nouveau soignant peut en effet étre
un facteur de risque dans la prise en charge, par une mauvaise connaissance de I’orga-
nisation (28)

o La fidélisation des nouveaux soignants, afin de maintenir les effectifs des équipes dans
un contexte de difficultés de recrutement, et de rentabiliser les compétences acquises

année aprés année de chacun des nouveaux employés (29).

Il existe par ailleurs certaines obligations. En effet, depuis 1996, tous les établissements de santé
doivent faire lI'objet d'une procédure externe d'évaluation, appelée la certification. Cette procé-
dure, qui a lieu tous les 4 ans, se base sur un manuel de certification édité par la Haute Autorité
de Santé (HAS).

Dans le manuel de certification V2010, dans son édition de janvier 2014, on peut retenir le
critére « 3.b : intégration des nouveaux arrivants », qui précise :

o « L’intégration de tout nouvel arrivant est organisée. »

13



o « Tout nouvel arrivant regoit une information sur I’établissement et son futur secteur

d’activité, lui permettant I’exercice de sa fonction. »

Par ailleurs, pour toutes les personnes intervenant dans la prise en charge médicamenteuse,
I’arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamen-
teuse et aux médicaments dans les établissements de santé précise :

« Une formation s'impose pour tous les nouveaux arrivants ou lors de la mise en place d'une

nouvelle procédure ou mode opératoire. » (30)

Au sujet de I’accueil des internes, les enjeux d’attractivité et de fidélisation sont particuliére-
ment d’actualité dans un contexte de pénurie médicale, et d’ouverture de la formation des in-
ternes au secteur privé (31).

Le changement d’internes peut d’autre part avoir un réel impact sur la qualité de prise en charge
des patients (32). Aux Etats-Unis, ou il a lieu une fois par an, il est appelé le « July effect », et
plusieurs études ont retrouvé une hausse de morbidité et d’erreurs médicamenteuses a cette
période (33,34). L’intérét d’un accueil efficace et d’un bon encadrement se révele donc d’une

importance majeure.

4. LE CHU DE BORDEAUX : UN ETABLISSEMENT DE GRANDE ENVERGURE

4.1. Une structure complexe rendant difficile la personnalisation

Le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux se place au troisieme rang des CHU
frangais en termes d’activité. Il emploie 13 902 personnes au total (en 2015), dont 1474 méde-
cins, et 746 internes.
Les internes sont répartis dans les trois structures hospitalieres, distantes les unes des autres, qui
forment le CHU :
o le groupe hospitalier Pellegrin, comprenant :

- Tripode

- Hopital des Enfants

- Centre Francois-Xavier Michelet

- Centre Aliénor d'Aquitaine ou maternité,

- Hopital Tastet Girard

o le groupe hospitalier Sud
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- Hopital Haut-Lévéque
- Hopital Xavier Arnozan
- EHPAD (établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes) de Lor-
mont
o le groupe hospitalier Saint-André
- Hépital Saint-André
- Centre Jean Abadie.

La difficulté de I’accueil et de I’intégration des jeunes professionnels que sont les internes ré-
side a la fois dans la multiplicité des lieux et dans la taille de cette entreprise ne facilitant pas
les relations interindividuelles.

L’un des endroits conviviaux de rencontre et de partage des internes est constitué par le tradi-
tionnel internat, qui propose a la fois un lieu de restauration, de détente, et une quarantaine de
chambres pour faciliter ’arrivée des internes originaires d’autres régions.

L’internat se situe sur le site de Pellegrin, et n’est malheureusement que peu accessible aux

internes des autres sites.

Avant le 2 novembre 2013, c¢’est-a-dire a la date de début de notre étude, les nouveaux internes
arrivant au CHU de Bordeaux ne bénéficiaient pas d’un accueil commun spécifique au niveau
institutionnel. Chaque interne se présentait de lui-méme dans son service d’affectation.

Des sessions de formation au logiciel informatique DxCare étaient déja mises en place sur

chaque site.

4.2. La place des outils informatiques

Le CHU de Bordeaux est informatisé et utilise le logiciel DxCare, permettant notamment la
gestion du dossier patient informatisé, partage entre tous les établissements du CHU, et les
prescriptions.

L’informatisation s’intégre dans une politique nationale visant a améliorer qualité et sécurité
des soins (35).

De nombreuses études ont en effet démontré 1’intérét des outils informatiques, principalement
dans la réduction des erreurs médicamenteuses (36—-38). La qualité du dossier médical (39) est
également améliorée par ces outils, et les logiciels d’aide a la décision permettent par exemple

un meilleur respect des recommandations en antibiothérapie (40).
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Cependant, d’autres études mettent en évidence des risques, avec des erreurs médicamenteuses
qui sont spécifiquement induites par 1’informatisation (41-43).

Les outils informatiques sont donc devenus indispensables dans la prise en charge médicale,
mais une utilisation sécurisee nécessite une bonne formation et une sensibilisation aux risques

potentiels.

D’autre part, le portail intranet du CHU permet d’accéder a des documents d’aide a la pratique
clinique, ainsi qu’aux sites internet des autorités de santé ou a des revues médicales disponibles
en ligne.

Avec des sources d’informations toujours plus nombreuses, et les données actuelles de la
science de plus en plus complexes, il est parfois difficile de trouver la bonne information rapi-
dement. Des études ont montré que les médecins avaient souvent recours aux sites grands pu-
blics pour leurs recherches d’informations médicales, et que le temps était un facteur limitant
(44). Un espace regroupant des informations fiables et faciles d’accés s’aveére donc utile pour

la pratique clinique et la qualité des soins (45).
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OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’impact de la mise place d’une session d’ac-
cueil et d’information des nouveaux internes au CHU de Bordeaux, sur leur connaissance des

ressources informatiques disponibles.

Les objectifs secondaires sont
o Evaluer la connaissance des ressources humaines (équipes mobiles spécialisées),
o Evaluer I’'impact de la mise place de la session d’accueil sur la qualité ressentie de I’ac-
cueil global,
o Recueillir les avis et remarques des internes a propos de ’accueil, afin de proposer des

améliorations.
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MATERIELS ET METHODES

1. MISE EN PLACE D’UNE INFORMATION COMMUNE AU CHU DE BORDEAUX

A partir du 1* novembre 2013, une session d’accueil pour tous les nouveaux internes au CHU
de Bordeaux a été mise en place. Celle-ci a lieu dans les 7 premiers jours apres le début de
chaque semestre, et est commune a tous les internes effectuant un premier stage au CHU de
Bordeaux, quel que soit leur site d’affectation. Elle se déroule en général a I’amphithéatre de
I’IMS (Institut des Métiers de la Santé) de Pellegrin et débute a 13h30.
Cette réunion d’accueil évolue d’un semestre sur I’autre, mais est globalement composée de
différentes interventions :
o Accueil par le directeur du CHU et doyens d’université pour une présentation du CHU
et de I'Université de Bordeaux
o Intervention des représentants des internes
o Informations concernant les ressources humaines, notions de responsabilités juridiques,
gestion de l'information et réseaux sociaux, présentation de la médecine du travail
o Introduction aux outils de travail : introduction aux systemes informatiques du CHU :
trucs et astuces, présentation des guides de pratique clinique (présents sur 1’intranet),
travailler ensemble : avantages d’une collaboration entre médecin et infirmier(e)s

o Rappels médicaux autour de la gestion des urgences en gardes.

Par ailleurs, il est remis une clé USB a chaque interne, contenant les informations présentées
sur le plan administratif et médical

Un site Internet est également dédié aux internes, accessible a 1’adresse https://internes.chu-
bordeaux.fr, regroupant les informations sur la date et le lieu de déroulement de la session d’ac-
cueil, le planning des sessions de formation a la prescription informatisée, la procédure a suivre

pour I’acces au logiciel DxCare.

2. TYPED’ETUDE

11 s’agit d’une étude observationnelle prospective, quantitative et qualitative.
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3. POPULATION ETUDIEE

L’étude a porté sur quatre groupes d’internes, & des périodes différentes.

Le groupe 1, groupe témoin, est compose de tous les internes en stage au CHU de Bordeaux
lors du semestre précédant la mise en place de la session d’accueil, ¢’est-a-dire de mai a octobre
2013.

Le groupe 2 est constitué des internes effectuant leur premier stage au CHU de Bordeaux lors
du semestre bénéficiant de la premiére session d’accueil, ¢’est-a-dire en novembre 2013.

Le groupe 3 comprenait les internes effectuant leur premier stage au CHU de Bordeaux en
novembre 2015, et qui étaient présents a la session d’accueil le 4 novembre 2015.

Le groupe 4 se composait des internes effectuant leur premier stage au CHU de Bordeaux en

mai 2017, et qui étaient présents a la réunion d’accueil le 2 mai 2017.

4. ELABORATION DES QUESTIONNAIRES ET RECUEIL DES DONNEES

Lors d’une premiére phase, nous avons d’abord réalisé deux questionnaires en ligne, a I’aide de
Google Drive.
o Le premier questionnaire (Annexe 1) était destiné au premier groupe d’internes, avant
la mise en place de 1’accueil.
Il se composait de différentes parties :
- Informations générales (spécialité, semestre, etc.)
- Evaluation de la formation a DxCare
- Connaissance des ressources (documents d’aide clinique, équipes mobiles) et dé-
marches administratives
- Evaluation de I’accueil global et remarques.
o Le deuxieme questionnaire (Annexe 2) était destiné au deuxiéme groupe d’internes.
Il reprenait les mémes parties que le premier questionnaire, mais comportait en plus des ques-

tions sur la session d’accueil, la clé USB, le site internet, les guides de pratique clinique.

Le premier questionnaire a été adressé par email a tous les internes du CHU de Bordeaux en
octobre 2013. Un premier envoi a été réalisé en utilisant les adresses email de la messagerie du
CHU. Puis, en raison de la faible utilisation de cette messagerie par les internes, un deuxiéme

envoi a été fait par I’intermédiaire des associations d’internes : Association des Internes des
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Hopitaux de Bordeaux (AIHB) et Syndicat des Internes de Médecine Générale d’Aquitaine
(SIMGA).

Le second questionnaire a été adressé par email uniquement aux internes en premier semestre,
effectuant donc leur premier stage au CHU de Bordeaux et ayant pu bénéficier de la premiére
session d’accueil. L’envoi a été réalisé par email le 2 décembre 2013, par I’intermediaire de la
direction des affaires médicales, une fiche de renseignements a remplir ayant été distribuee et
recueillie lors des choix de postes, pour les internes venant de choisir un stage au CHU.

Pour la deuxiéme phase, nous avons réalisé les questionnaires sur papier, afin de les distribuer
et les recueillir directement lors de la réunion d’accueil.

Le troisieme questionnaire (Annexe 3) a été réalisé le 4 novembre 2015. Ce questionnaire per-
mettait d’évaluer simplement pour chaque intervention la perception de sa durée et son carac-
tere pratique sur une échelle de 0 a 5.

Enfin, un quatriéme questionnaire (Annexe 4), reprenant des questions plus générales sur 1’ac-

cueil, a été distribué lors de la réunion du 2 mai 2017.

5. CRITERES DE JUGEMENT

» Critére de jugement principal
Le critére de jugement principal était la proportion d’internes connaissant les documents sui-
vants :

- Conduite a tenir devant une agitation aigué chez la personne agée,

- Guide des médicaments administrables par voie sous-cutanée,

- Fiches d'anti-infectieux,

- Aidealanutrition (document du CLAN, Comité de Liaison Alimentation Nutrition),

- Dosages des médicaments et toxiques,

> Critere de jugement secondaire
Les critéres de jugement secondaire étaient :
o la proportion d’internes connaissant les équipes mobiles suivantes :
- Equipe mobile de soins palliatifs (EMSP),
- Equipe mobile de gériatrie (EMOG),
- Escarres, equipe mobile plaies et cicatrisation (EMPC),

- Equipe mobile douleur.
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o [I’évaluation de la qualité ressentie de 1’accueil global (de trés bon a trés mauvais) par

les internes.

» Analyse en sous-groupe
Le critéere de jugement principal et les criteres secondaires seront également analysés sur le

sous-groupe d’internes du groupe 1 ayant moins de 6 mois d’ancienneté au CHU.

6. ANALYSE DES DONNEES ET METHODES STATISTIQUES

Les données recueillies sur les deux questionnaires en ligne ont été automatiquement transfé-
rées dans une feuille de calcul Excel.

Les données de tous les questionnaires ont fait 1’objet d’une analyse descriptive a 1’aide du
logiciel Excel.

Les données qualitatives sont exprimées en proportions (%) et les données quantitatives en
moyennes et écarts-types.

Les résultats des deux premiers questionnaires ont été comparés avec le test du khi-2, ou test
exact de Fisher quand les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5. Tous les tests étaient de
nature bilatérale et une différence est considérée comme significative si la valeur de p est infé-

rieure a 0,05.
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RESULTATS

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

Nous avons recueilli 188 réponses lors du premier questionnaire (groupe 1), sur 715 internes,
et 39 réponses pour le deuxieme questionnaire (groupe 2), sur 161 internes sollicités.

Pour le groupe 3, en novembre 2015, le questionnaire a été distribué aux 177 internes présents
a la réunion d’accueil, et 88 questionnaires ont été remplis.

Lors de la réunion d’accueil du 2 mai 2017 (groupe 4), 83 questionnaires ont été recueillis (sur
114 internes présents).

Les caracteéristiques des internes ayant répondu sont présentées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques des groupes 1, 2 et 4

L. Groupe 1 Groupe 2 Groupe 4
Caractéristiques
(N=188) (N=39) (N=83)
Spécialité
Médecine générale, n (%) 29 (15,4) 5 (12,8) 49 (59)
Spécialité médicale, n (%) 97 (51,6) 20 (51,3) 20 (24,1)
Spécialité chirurgicale, n (%) 38 (20,2) 4 (10,3) 4 (4,8)
Autre 24 (12,8) 10 (25,6) 10 (12)
Dont: Pharmacie, n (%) 11 (5,9) 5 (12,8) 6 (72)
Anesthésie-réanimation, n (%) 11 (5,9) 1 (2,6) 0 (0)
Santé publique, n (%) 1 (0,5) 2 (5,1) 2 (2,4)
Biologie médicale, n (%) 1 (0,5) 2 (5,1) 0 (0)
Meédecine du travail, n (%) 0 (0) 0 (0) 1 (1,2)
Psychiatrie, n (%) 0 (0) 0 (0) 1 (1,2)
Année d’internat au moment de I'étude
1, soit semestres 1 et 2, n (%) 42  (22,3) 37 (94,9) 33 (39,8)
2, soit semestres 3 et 4, n (%) 58 (30,9) 0 (0) 36 (43,4)
3, soit semestres 5 et 6, n (%) 41 (21,8) 2 (5,1) 11 (13,3)
4, soit semestres 7 et 8, n (%) 38 (20,2) 0 (0) 1 (1,2
5, soit semestres 9 et 10, n (%) 9 (4,8) 0 (0) 2 (2,4)
Site d’affectation
Pellegrin, n (%) 113  (60,1) 20 (51,3) 56 (67,5)
Haut-Lévéque / Xavier Arnozan, n (%) 54 (28,7) 14 (35,9) 20 (24,1)
Saint-André, n (%) 21 (11,2) 5 (12,8) 7 (8,4)
Premier stage d’internat au CHU de Bordeaux
Oui, n (%) 40 (21,3) 39 (100) 83 (100)
Externat réalisé a Bordeaux
Oui, n (%) 76  (40,4) 8 (20,5) 34 (41)

2. AMELIORATION DE LA CONNAISSANCE DES RESSOURCES D’INFORMATION DISPONIBLES :

OBJECTIF PRINCIPAL

La comparaison du groupe témoin, ou groupe 1, avant la mise en route de la réunion d’accueil,
et du groupe 2, premier groupe évalué apres la mise en place de la réunion d’accueil, a permis
une nette amélioration significative de la connaissance de 4 documents sur les 5 évalués (tableau
2).

Concernant les équipes mobiles, nous ne retrouvons pas d’amélioration et méme une diminution

significative de la connaissance de 1’équipe mobile de gériatrie (tableau 2).
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Tableau 2 : Comparaison des proportions d’internes connaissant les documents d’aide a la
pratique clinique et les équipes mobiles, dans les groupes 1 et 2

Groupe 1 (%) Groupe 2 (%)
Ressources
(N=188) (N=39)
Documents
Conduite a tenir devant une agitation aigué
. 18 (9,6) 9 (23,1 0,03
chez la personne agée, n (%)
Guide des médicaments administrables par
) ] 20 (10,6) 12 (30,8) 0,001
voie sous-cutanée, n (%)
Fiches d'anti-infectieux, n (%) 99 (52,7) 21  (53,8) 0,89
Aide a la nutrition (document du CLAN), n (%) 11 (5,9) 10 (25,6) <0,001
Dosages des médicaments et toxiques, n (%) 21 (11,2) 12 (30,8) 0,002
Equipes mobiles
Soins palliatifs (EMSP), n (%) 157 (83,5) 28 (71,8) 0,09
Gériatrie (EMOG), n (%) 121 (64,4) 17 (43,6) 0,02
Escarres, n (%) 21 (11,2) 5 (12,8) 0,77
Douleur, n (%) 122 (64,9) 25 (64,1) 0,93

De méme, la connaissance des démarches a faire pour la déclaration d’un événement indésirable

est améliorée dans le groupe 2 en comparaison au groupe 1 (tableau 3).

Tableau 3 : Comparaison des proportions d’internes connaissant la démarche a suivre dans
deux situations

B Groupe 1 (%) Groupe 2 (%)
Démarche
(N=188) (N=39)
Probléme administratif, n (%) 100 (53,2) 21  (53,8) 0,94
Signaler un évéenement indésirable, n (%) 56  (29,8) 19 (48,7) 0,02

o Analyse en sous-groupes

Le groupe 1 ayant ciblé tous les internes, quelles que soient leur année d’étude et leur ancien-
neté au CHU, nous avons fait les mémes analyses avec le sous-groupe d’internes réalisant leur
premier stage au CHU, soit 40 internes sur les 188 initialement du groupe 1. Les tableaux 4 et
5 présentent ces résultats.

Nous retrouvons une nette amélioration des connaissances des internes de 3 des 5 documents
d’aide a la pratique clinique. La connaissance des équipes mobiles n’est toujours pas amélio-

rée par la mise en place de la réunion (Tableau 4).
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Tableau 4 : Comparaison des proportions d’internes connaissant les documents d’aide a la
pratique clinique et les équipes mobiles, uniquement pour les internes dont c’était le premier
stage au CHU de Bordeaux

Ressources Groupe 1 (N=40) Groupe 2 (N=39) p
Documents
Conduite a tenir devant une agitation aigué
. 10 (25) 9 (23,1) 0,84
chez la personne agée, n (%)
Guide des médicaments administrables par
. i 3 (7,5) 12 (30,8) 0,008
voie sous-cutanée, n (%)
Fiches d'anti-infectieux, n (%) 18 (45) 21  (53,8) 0,43
Aide a la nutrition (document du CLAN), n (%) 2 (5) 10 (25,6) 0,01
Dosages des médicaments et toxiques, n (%) 3 (7,5) 12 (30,8) 0,008
Equipes mobiles
Soins palliatifs (EMSP), n (%) 32 (80) 28 (71,8) 0,39
Gériatrie (EMOG), n (%) 32 (80) 17 (43,6) <0,001
Escarres, n (%) 4 (10) 5 (12,8) 0,74
Douleur, n (%) 20 (50) 25 (64,1) 0,21

La proportion d’internes connaissant la démarche a suivre pour signaler un évenement indési-
rable est améliorée significativement par la mise en place de la réunion (tableau 5), lorsqu’on

compare des internes au méme niveau d’ancienneté dans le CHU.

Tableau 5 : Comparaison des proportions d’internes connaissant la démarche a suivre, uni-
quement pour les internes dont c’était le premier stage au CHU de Bordeaux

Démarche Groupe 1 (N=40) Groupe 2 (N=39) p
Probléme administratif, n (%) 14 (35) 21  (53,8) 0,09
Signaler un évenement indésirable, n (%) 6 (15) 19 (48,7) 0,001
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3. OBJECTIFS SECONDAIRES

3.1. Evaluation de [’accueil

Evaluation globale

Nous avons retrouvé une différence significative pour I’évaluation de 1’accueil. Les résultats

sont présentés dans la figure 1. L’évaluation de 1’accueil comme étant bon ou trés bon est passé

de 84 sur 188, a 29 sur 39 internes (44,7 % vs 74,4 %, p < 0,001).

Figure 1 : Répartition de la qualité de I’accueil global ressentie par les internes dans les

groupes 1 et 2

Tres bon Bon m Moyen m Mauvais ™ Trés mauvais

Groupe 1 13 71

(6,9%) (37,8%) (38,8%)

(N=188) _-I
(N=39)

(12,8%) (61,5%) (20,5%)

(12,2%) (4,3%)

(5,1%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

90%

100%

De méme, en analyse en sous-groupe avec les internes ayant moins de 6 mois d’expérience au

CHU, I’évaluation de I’accueil comme étant bon ou trés bon est passé de 20 sur 40, a 29 sur 39

internes (50 % vs 74,4 %, p = 0,03). Les résultats sont présentés en figure 2.

26



Figure 2 : Répartition de la qualité de I’accueil global ressentie par les internes, en analyse en
sous-groupes, avec les internes du groupe I dont c’était le premier stage au CHU de Bordeaux

et ceux des groupes 2 et 4

Trés bon Bon ® Moyen ® Mauvais ™ Trés mauvais
N=4
(N=40) (5%) (45%) (27,5%) (17,5%) (5%)
(N=39)
(12,8%) (61,5%) (20,5%) (5,1%)
Groupe 4 12 55

(N=82) (14,6%) (67,1%) (17,1%) (1,2%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

En comparant le groupe 4 au groupe 1 sur le ressenti de ’accueil (figure 2), on retrouve une

différence significative avec 20 internes sur 40 ayant évalué 1’accueil bon ou trés bon dans le
groupe 1 (74,4%), contre 67 sur 82 internes dans le groupe 4 (81,7%) (p < 0,001). La différence

avec le groupe 2 n’est cependant pas significative (p = 0,3).

Evaluation des différentes présentations

L’évaluation de chacune des présentations lors de la session d’accueil a été réalisée pour le

groupe 3. Les résultats sont présentés dans le tableau 6.
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Tableau 6 : Note moyenne de chaque intervention de la réunion d’accueil de novembre 2015,

attribuée par les internes du groupe 3 (N=88)

Note moyenne + écart-type (échelle de 0 a 5)

. Evaluation de la Contenu adapté ala

Intervention durée pratique
1 - Introduction 3,3%1,3 3,2+1,2
2 - Responsabilités juridiques 3,71 3,7+1,1
3 - Représentants des internes 3,6%£1,2 3,25+£1,2
4 - Réseaux sociaux 41+1 4+1
5 - Systemes informatiques 3,1+1,2 3,3+1,3
6 - Pieges de gardes 4+0,9 3,8+1,3
7 - Travailler ensemble 3,6+1,1 3,2+1,2
8 - Radioprotection 3,2+1,4 2,7+1,6
9 - Guide de pratique clinique 3+1,5 29+1,4

L’évaluation des présentations de la réunion d’accueil par les internes du groupe 4 est présentée

dans la figure 3. Cette évaluation n’a été que globale.

Figure 3 : Répartition des notes attribuées a la réunion d’accueil du 2 mai 2017 par les internes

du groupe 4

Note attribuée a la réunion d'accueil par les internes (N=77)

32
23
12 I
. :
: N
1 2 3 4 5

La réunion a contribué a donner une meilleure image du CHU de Bordeaux a 47 internes du

groupe 4, soit 61 % des internes ayant répondu a cette question. Elle a donné envie de travailler

au CHU de Bordeaux a 32 internes (40,5% des répondants).
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3.2. Formation DxCare

La formation DxCare a été suivie par 55% des internes du groupe 1, versus 61% du groupe 2
(p = 0,44 ; non significatif). Les raisons de cette absence lors de cette session de formation sont

décrites dans le tableau ci-dessous (tableau 7).

Tableau 7 : Raisons de la non-participation a la formation DxCare dans les groupes 1 et 2, et
[’absence d’intention d’y participer dans le groupe 4

Raison Groupe 1 Groupe 2 Groupe 4
(N=85) (N=15) (n=29)
Déja formé, n (%) 12 (14,1) 2 (13,3) 16 (55,2)*
Incompatibilité horaires / disponibilité, n (%) 28(32,9) 4(26,7) 2(6,9)°
Logiciel suffisamment intuitif, n (%) 7 (8,2) 1(6,7) 4 (13,8)
Impossibilité de quitter le service, n (%) 11(12,9) 3(20) 2 (6,9)
Non concerné / non prescripteur, n (%) 17 (20) 5(33,3) 5(17,2)
Non informé, n (%) 10 (11,8) 0(0) 0(0)

*, p<0,05 entre groupe 2 et 1 ; a, p<0,05 entre groupe 4 et 1; b, p<0,05 entre groupe 4 et 2

Si on retire des effectifs les internes déja formés, et ceux non concernés (non prescripteurs),
respectivement 65% et 75% des internes ont assisté aux formations DxCare, sans différence

significative entre le groupe 1 et le groupe 2 (p = 0,3).

Lors de la derniére évaluation, groupe 4, I’existence de la formation aux prescriptions informa-
tisées DxCare était connue par 65 internes soit 79,3%. Cinquante-trois internes avaient 1’inten-
tion d’y aller (64,6%), contre 29 ne souhaitant pas y assister. Leur raison est exposée dans le
tableau 7. En ne tenant compte que des internes concernés par cette formation et ne connaissant
pas le logiciel, 87% des internes envisageaient d’assister a cette réunion, ce qui est significati-

vement différent avec le groupe 1 (p = 0,001), mais pas le groupe 2.
3.3. Autres éléments d’évaluation de la réunion d’accueil
Parmi les 39 réponses recueillies dans le groupe 2, 34 internes ont assisté a la session d’accueil.

Le lieu était adapté pour 30 d’entre eux (88,2 %). Cependant, la durée n’était adaptée que pour

15 internes (44,1%).

29



Les 34 internes du groupe 2 ayant assisté a la réunion ont recu la clé USB, et 25 internes pen-
saient que les informations contenues étaient utiles (73,5%).
Concernant le site Internet, 19 internes (48,7%) ont été informés de son existence, et 14 1’ont

consulté avant leur arrivee. Les informations y étaient jugées utiles par 11 internes.

3.4. Absence a la réunion et raisons évoquées

En novembre 2013, 359 internes (groupe 2) commencaient leur premier stage au CHU de Bor-
deaux. Parmi eux, 178 étaient présents a la réunion d’accueil, soit 50%.

Parmi les 39 réponses recueillies dans le groupe 2, les 5 internes (12,8 %) n’ayant pas assisté a
la réunion d’accueil citaient une impossibilité de quitter le service dans 4 cas, et un interne n’a
pas été informé.

En novembre 2015, 325 internes (groupe 3) se présentaient pour leur premier stage au CHU,
avec la présence a la réunion d’accueil de 177 d’entre eux (54%). Et en mai 2017 (groupe 4),
190 internes se présentaient pour un premier stage au CHU dont 114 étaient présents a la réu-
nion (60%). L’évaluation n’a ciblé que les personnes présentes a la réunion et les raisons de

non-participation n’ont donc pas été évaluées.
3.5. Remarques recueillies
Lors du premier questionnaire (groupe 1), 18 internes ont laissé des remarques au sujet de 1’ac-

cueil dans le champ prévu a cet effet. Dans les groupes 2, 3, et 4, des remarques ont été recueil-

lies a propos de la réunion d’accueil. Les thématiques abordées sont décrites dans le tableau 8.
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Tableau 8 : Thématiques des remarques recueillies dans les groupes 1, 2, 3 et 4

Thématique

Groupel Groupe2 Groupe3 Grouped

(N=188) (N=39) (N=88) (N=83)
Mise a disposition de blouses 4 0 0 0
Mise a disposition d’'un annuaire 2 1 2 1
Formations DxCare le premier jour 0 0 0 2
Formations supplémentaires a I'informatique (lo- 3 1 5 0
giciel d’astreinte, d’imagerie, PMSI)
Horaire des formations adaptée aux activités du 0 0 0 0
service
Formation pour les gardes dans les étages, infor-
mations pratiques (chambre de garde, clés, ho- 1 2 0 0
raires, plans)
é::)llcatlon du repos de garde / horaires de tra- 5 0 i i
Facilitation des démarches administratives 1 0 0 0
Tableau de gardes a réaliser le plus rapidement 0 0 0 0
possible
Date de la réunion d’accueil trop tardive
Réunion d’accueil trop longue / trop chargée 6 3
Contenu de la réunion non adapté aux internes 0 4 3 0
en pharmacie / biologie / santé publique
Plus de conseils cliniques 2 0

Lieu de la réunion mal indiqué
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DISCUSSION

Cette ¢tude a montré que la mise en place de la session d’accueil entrainait une meilleure
connaissance des documents, avec une différence significative entre le premier et le deuxiéme
groupe pour 4 des 5 documents étudiés. Il est a noter que lors de la premiére évaluation,
« groupe 1 », les internes évalués n’étaient pas seulement des internes arrivant pour la premiére
fois au CHU. La connaissance des documents d’aide, malgré parfois plusicurs années dans le
méme milieu hospitalier, reste moins bonne que celle retrouvee chez les internes ayant bénéficié
de la session d’accueil dans les suites de celle-ci. L’information est donc non seulement
meilleure, mais aussi bien plus rapide aupres de ces jeunes médecins.

Le cinquiéme document, les fiches d’anti-infectieux, est un des documents les plus connus et
utilisés au quotidien, ce qui peut expliquer que nous n’ayons pas retrouvé de différence entre
les deux groupes.

Les résultats retrouvent également une meilleure connaissance dés le premier semestre au CHU
des démarches a réaliser pour la déclaration d’un effet indésirable, et une tendance a
I’amélioration de la connaissance des démarches administratives, bien que ce ne soit pas
significatif. La libération de préoccupations administratives permet une disponibilité du jeune
actif accrue et une meilleure concentration envers son travail de médecin. La connaissance de
démarches telles que la déclaration d’un événement indésirable va de la méme fagon dans le
sens d’une amélioration de la qualité des soins, et ce malgré un changement fréquent des
professionnels de santé.

Le deuxiéme résultat tres positif de cette étude est une amélioration du ressenti de ’accueil par
les internes, avec un accueil jugé bon ou tres bon dans 45% des cas avant la mise en place de la
réunion d’accueil, dans 74 % des cas la premiére année de cette mise en place, et dans 82 %
apres 4 ans d’expérience.

Nous n’avons en revanche pas retrouvé de différence significative concernant la connaissance
des equipes mobiles, et méme une moins bonne connaissance de 1’existence de 1’équipe mobile
de gériatrie. En effet, les internes du premier groupe étant en fin de semestre lors de 1’évalua-
tion, ils avaient probablement déja eu I’occasion de faire appel a I’'une des équipes mobiles lors
de leur stage dans les services hospitaliers. La réunion d’accueil pourrait étre 1’occasion d’une

meilleure information sur I’existence de ces équipes.

Concernant la connaissance des outils de travail, nous nous sommes intéressés a DxCare en tant

qu’outil informatique indispensable et utilisé par tous les professionnels du CHU. Pourtant, en
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2013, a peine plus de la moitié des internes avaient été présents lors de la formation que ce soit
avant ou apres la mise en place de la réunion d’accueil. Si 1’on retire des effectifs les internes
déja formés, et ceux non concernés (non prescripteurs), respectivement 65% et 75% des internes
ont assisté aux formations DxCare, avec une stabilité de ces résultats dans le temps puisqu’en
2017, 87% des internes envisageaient d’assister a une des formations DxCare. Un dernier ré-
sultat trés positif a ét¢ I'impact de cette réunion sur I’image du CHU auprés des internes.
Soixante et un pour cent des internes interrogés confirment que cette réunion a contribué a leur
donner une meilleure image du CHU de Bordeaux, et a donné a 40% d’entre eux envie de
travailler au CHU de Bordeaux.

Des améliorations sont encore possibles dans de nombreux domaines de cette réunion, avec en
particulier une évaluation encore seulement moyenne des présentations, et peu améliorée depuis
2013 malgré de nombreuses réflexions. La connaissance des équipes mobiles, ainsi que le taux
de connaissance des protocoles pourraient étre nettement améliorés. La difficulté d’accés aux
blouses et I’absence d’un annuaire efficace ont également été soulignés a plusieurs reprises.
Enfin, la quantité d’informations délivrées paraissait trop importante en un temps limité pour
plusieurs internes. Une piste serait de réaliser une présentation plus succincte, et de remettre un
document contenant toutes les informations détaillées. Malgré tout, I’impact positif de la mise
en place de cette réunion n’est plus a prouver vu les résultats globaux et I’amélioration de la

satisfaction des internes

Concernant les limites de cette étude, la méthode de recueil utilisée pour les deux premiers
questionnaires a pu entrainer un biais de sélection. Il est possible en effet que les internes ayant
pris le temps de répondre aux questionnaires en ligne se sentaient plus concernés par le sujet,
par exemple parce qu’ils étaient satisfaits de 1’accueil regu, ou au contraire parce qu’ils avaient

des remarques a faire.

Une autre faiblesse de I’étude est la taille des échantillons étudiés, avec un questionnaire envoyé
a tous les internes quel que soit leur niveau d’ancienneté au CHU pour le premier groupe et
uniquement aux internes nouvellement arrivés au CHU pour les groupes 2, 3 et 4. Cela a en-
trainé une disproportion dans la taille des échantillons comparés, que nous avons corrigée grace

a I’analyse en sous-groupe du groupe 1.

D’autre part, les conditions de mise en place de 1’étude ont fait que le premier questionnaire a

éte réalisé en fin de semestre, donc de stage. Les internes ayant répondu a ce questionnaire
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étaient donc plus expérimentés que les internes étudiés lors du deuxiéme questionnaire, et pou-

vaient mieux connaitre les ressources du CHU par leur expérience seule.

La mise en route de cette réunion d’accueil est survenue dans un mouvement global d’amélio-
ration de ’accueil des internes sur le plan national. L hopital de Bordeaux a méme été précur-
seur de ce changement, avec la signature en 2014, au niveau national, d’une charte d’accueil et
de formation des internes dans les établissements hospitaliers publics, par la Fédération Hospi-
taliere de France (FHF), les conférences de Doyens, de présidents de CME (Commission Mé-
dicale d’Etablissement) et de directeurs, et les organisations syndicales représentatives des
internes (46).

Elle comporte huit thématiques, parmi lesquelles 1’accueil dans I’établissement, et I’informa-
tion a la prise de fonctions. La journée d’accueil préconisée est décrite comme suit :

« Cette journée a vocation a présenter 1’hopital, son organisation, le projet d’établissement et le
projet médical, les droits et devoirs des internes ainsi que les principales modalités de fonction-
nement pratiques (organisation de la gestion des ressources humaines des internes, role de la
CME, accés aux prestations, modalités d’organisation et de participation a la permanence de
soins, organisations représentatives des internes, ...) permettant aux internes de disposer des
repéres nécessaires pour un bon déroulement de leur stage.

Des supports d’information (incluant notamment les organigrammes et répertoires utiles) sont
remis aux internes dans ce cadre. La remise de documents dématérialisés, ou 1’acces a des bases
de données informatiques, sont privilégiés.

Les services hospitaliers s’organisent pour permettre la participation des internes a cette journée
d’accueil.

Une attention particuliére est apportée aux conditions dans lesquelles les internes se voient re-
mettre leurs équipements personnalisés (blouses, badges, codes d’accés individuels, ...) afin
que le processus soit rationalise, compact et limite les démarches a effectuer. La recherche
d’une procédure de remise en un lieu unique le ler jour de I’internat est privilégi¢e et a la charge

de I’établissement. » (46)

Le processus d’intégration pourrait dans 1’idéal se poursuivre dans les premieres semaines a
premiers mois apres la prise de poste. Certains auteurs conseillent de 1’étendre a une période de
6 mois, durée moyenne au terme de laquelle un nouvel employé décide de rester ou non dans

une entreprise (26).
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Un tutorat personnalisé de chacun des internes par un médecin permanent de 1’hopital a été
discuté au sein du CHU, et est déja mis en place dans certaines spécialités. Le tuteur est une
personne plus ancienne dans 1’entreprise, qui a pour role d’accompagner le nouvel arrivant, et
auquel ce dernier peut exposer les difficultés rencontrées. Par la suite, le tuteur reste disponible
pour d’éventuelles interrogations, et des entretiens réguliers peuvent étre planifiés pendant le
premier mois (28). Des résultats trés positifs sont déja observés dans certaines des spécialités
I’ayant mis en place comme la médecine physique et de réadaptation. Une généralisation de ce

dispositif est en discussion au sein du CHU de Bordeaux.

Toutes ces améliorations dans 1’accueil des internes ont un impact sur leur vécu professionnel
et sur I’attractivité de 1’hopital concerné. L’hopital de Ville-Evrard en est un exemple positif,

avec une nette augmentation des postes d’interne choisis (47).

Une enquéte menée par I’ISNI (InterSyndicat National des Internes) et publiée en 2016 vient
confirmer son utilité, en établissant quelles sont les mesures prioritaires pour les internes con-
cernant I’attractivité des jeunes médecins a I’hopital public (48) : une plus grande importance
est accordée par les internes aux conditions de travail qu’a la rémunération, bien que celle-Ci

soit également une préoccupation.
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CONCLUSION

Dans cette étude, nous avons pu montrer que la mise en place d’une réunion d’accueil pour les
nouveaux internes au CHU de Bordeaux entrainait une meilleure connaissance des documents
d’aide clinique, et des démarches administratives ou médicales. Elle est source d’un ressenti
positif des internes qui s’améliore d’année en année depuis la mise en place de cet accueil et
par une attractivité renforcée du CHU.

Ces résultats positifs et les améliorations encore possibles incitent & une poursuite des efforts
dans cette direction ainsi qu’a la généralisation d’un tutorat personnalisé pour ces jeunes

professionnels au sein du CHU.
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ANNEXES

Annexe 1 : Premier questionnaire (octobre 2013)

Evaluation de |I'accueil et de la formation des nouveaux

internes au CHU de Bordeaux

*Obligatoire

Question 1: Etes-vous ? *
Interne de :

. .
Médecine générale
Spécialité médicale

Spécialité chirurgicale

Autre : I

Question 2 : En quel semestre étes-vous actuellement ? *
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o
o
o

e e e e e e e e e e

Question 3: Sur quel site étes-vous actuellement en stage ? *

C :
Pellegrin

o . ,
Saint-André

. o
Haut-Lévéque

e .

Xavier Arnozan

Question 4 : Est-ce votre premier stage d'internat au CHU de Bordeaux ? *

o .
Qui

I
Non

Question 5: Avez-vous réalisé votre externat a Bordeaux ? *

r .
Qui

I
Non
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Question 6 : Avez-vous suivi la formation aux prescriptions informatisées DxCare ? *

" .
Oui

a Non

6.1. Si non, pourquoi ne I'avez-vous pas suivie ?

Déja formé

Incompatibilité horaires de formation - disponibilité

Logiciel suffisamment intuitif / Formation non nécessaire

Salle de formation non trouvée / Lieu de formation non adapté

Impossibilité de quitter le service

a1 1 1 71 7

Autre :

Question 7 : Connaissez-vous les documents suivants ? *

Oui Non
Prise en charge de l'agitation chez la personne agéee e f'“
Guide des médicaments administrables par voie sous-cutanée . .
Fiches d'anti-infectieux . "
Prise en charge nutritionnelle (CLAN) . .
Dosages toxiques et médicamenteux - -

Question 8 : Connaissez-vous les équipes mobiles suivantes ? *

Oui Non
Soins palliatifs (EMSP) - -
Gériatrie (EMOG) f‘ .
Escarres (EMPC) - -
Douleur - -

Question 9 : Savez-vous a qui vous adresser en cas de probléeme administratif vous concernant
(arrét de travail, changement d'adresse, etc.) ? *

{ .
Oui

~
Non

Question 10 : Savez-vous signaler un évenement indésirable ? *

{ .
Oui

~
Non
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Question 11 : Globalement, comment qualifieriez-vous votre accueil lors de votre arrivée en pre-
mier stage au CHU de Bordeaux ? *

Trés bon
Bon
Moyen

Mauvais

i I B B

Trés mauvais

Question 12 : Au cas ou vous auriez fait au moins un stage d'internat hors du CHU de Bordeaux,
comment classeriez-vous le CHU de Bordeaux pour son accueil des internes ?

r\- .

Le meilleur

Au-dessus de la moyenne
Dans la moyenne

En dessous de la moyenne

i S B

Le plus mauvais

Question 13 : Auriez-vous une suggestion relative a la prise d'activité des nouveaux internes
gue vous souhaiteriez faire connaitre ?

Merci !
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Annexe 2 : Deuxiéme questionnaire (décembre 2013)

Evaluation de |I'accueil et de la formation des nouveaux

internes au CHU de Bordeaux

*Obligatoire

1. Etes-vous ? *
Interne de :

S
Médecine générale
Spécialité chirurgicale

Spécialité médicale

Autre : I

2. En quel semestre étes-vous actuellement ? *
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

r-h
r-h
r-h

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8

Sur quel site étes-vous actuellement en stage ? *
Pellegrin
Saint-André

3.
r-h
r-h
e o

Haut-Lévéque
r-h

Xavier Arnozan

4. Est-ce votre premier stage d'internat au CHU de Bordeaux ? *

f" .
Oui

r-h
Non

5. Avez-vous réalisé votre externat a Bordeaux ? *

f" .
Oui

r-h
Non
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Sessions d'accueil

6. Avez-vous assisté al'une des deux demi-journées d'accueil proposées par le CHU ? *

- .
Oui

~
Non

6.1. Si non, pourquoi ?

2 Non informé
B N . .
Impossibilité de quitter le service
B .
Trop loin
B o .
Non intéressé
=

Autre :

6.2. Si oui, avez-vous trouvé cet accueil intéressant ?

{ .
Oui

~
Non

7. Les éléments suivants étaient-ils adaptés selon vous ?

Oui Non
Le lieu . -
La durée de la session . .
Le programme des interven- ~ ~

tions

8. Auriez-souhaité avoir d'autres informations ?

9. Auriez-vous des suggestions d'amélioration pour les prochaines sessions ?
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Clé USB

11. Avez-vous recu la clé USB du CHU délivrée lors de la session d'accueil, et contenant des
documents d'aide pratique ? *

" .
Oui

~
Non

12. Si oui, l'avez-vous utilisée ?

" .
Oui

~
Non

13. Les informations contenues sur cette clé vous paraissent-elles utiles pour votre pratique
clinique ?

" .
Oui

~
Non

Formation DxCare

14. Avez-vous suivi la formation aux prescriptions informatisées DxCare ? *

" .
Oui

a Non

14.1. Si non, pourquoi ne l'avez-vous pas suivie ?

Déja formé

Incompatibilité horaires de formation - disponibilité

Logiciel suffisamment intuitif / Formation non nécessaire

Salle de formation non trouvée / Lieu de formation non adapté

Impossibilité de quitter le service

0 I R N N B

Autre : ‘

Guide de pratique clinique sur le portail du CHU

15. Savez-vous ou se trouve ce guide ? *

" .
Oui

~
Non
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16. L'avez-vous utilisé ? *

" .
Oui

~
Non

17. Les documents présents vous paraissent-ils utiles pour votre pratique clinique ?

" .
Oui

~
Non

Site Internet : internes.chu-bordeaux.fr

18. Avez-vous été informé de I'existence du site Internet dédié aux internes du CHU de Bordeaux
? *

- .
Oui

~
Non

19. Si oui, par quel moyen ?
SMS
E-mail

Autre :

20. L'avez-vous consulté avant votre arrivée ? *
Oui

Non

21. Avez-vous pu y trouver des informations utiles pour vos premiers jours de stage ? *
Oui

Non
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Connaissance des ressources

22. Connaissez-vous les documents suivants ? *

Oui Non
Prise en charge de l'agitation chez la personne agée - -
Guide des médicaments administrables par voie sous-cutanée . .
Fiches d'anti-infectieux . .
Prise en charge nutritionnelle (CLAN) . .

- -

Dosages toxiques et médicamenteux

23. Connaissez-vous les équipes mobiles suivantes ? *

Oui Non
Soins palliatifs (EMSP) - -
Gériatrie (EMOG) f‘ .
Escarres (EMPC) - -
Douleur - .

24. Savez-vous a qui vous adresser en cas de probleme administratif vous concernant (arrét de
travail, changement d'adresse, etc.) ? *

{ .
Oui

~
Non

25. Savez-vous signaler un événement indésirable ? *

{ .
Oui
~
Non

26. Globalement, comment qualifieriez-vous votre accueil lors de votre arrivée en premier stage
au CHU de Bordeaux ? *

Trés bon
Bon
Moyen

Mauvais

B S I B

Trés mauvais

Merci beaucoup !
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Annexe 3 : Troisieme questionnaire (novembre 2015)

C H U Réunion d'accueil des nouveaux internes

\ = e
\\b g(g)r‘(‘f;';lj‘i Présentation des outils informatigues et des recommandations
pour la pratigue clinigue au CHU de Bordeaux

Merci de noter chacun des items suivants :
0 = pas du tout adapté, 1 = non adapté, 2 = plutdt non adapté, 3 = plutét adapté, 4 = adapté, 5 =
tout a fait adapté.

Introduction et présentation du CHU et de I'Université de Bordeaux
Evaluation de la durée 012345
Contenu adapté a votre pratique 012345

Responsabilités juridiques : notions clés

Evaluation de la durée 012345

Contenu adapté a votre pratique 012345
Intervention des représentants des internes

Evaluation de la durée 012345

Contenu adapté a votre pratique 012345
Gestion de lI'information et réseaux sociaux

Evaluation de la durée 012345

Contenu adapté a votre pratique 012345

Introduction aux systemes informatiques du CHU : trucs et astuces
Evaluation de la durée 012345
Contenu adapté a votre pratique 012345

Pieges de gardes : exemple particulier du choc septique
Evaluation de la durée 012345
Contenu adapté a votre pratique 012345

Intervention d'une cadre de santé : travailler ensemble
Evaluation de la durée 012345
Contenu adapté a votre pratique 012345

Radioprotection
Evaluation de la durée 012345
Contenu adapté a votre pratique 012345

Préserver sa santé pour mieux prendre en charge celle des autres : la médecine du travail
Evaluation de la durée 012345
Contenu adapté a votre pratique 012345

Présentation du Guide de Pratique Clinique
Evaluation de la durée
Contenu adapté a votre pratique

o o

12345
12345

Pensez-vous que les informations délivrées pourront contribuer a une meilleure prise en charge des
patients ?
Oui Non

Remarques générales
Aidez-nous a améliorer votre accueil au CHU de Bordeaux.
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Annexe 4 : Quatrieme questionnaire (mai 2017)

Evaluation de I'accueil et de la formation des nouveaux internes au

CHU de Bordeaux

. Etes-vous interne de ?
0 Meédecine générale
O Spécialité médicale
O Spécialité chirurgicale
O Autre:

. En quel semestre étes-vous actuellement ?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. Sur quel site étes-vous actuellement en stage ?
Pellegrin

Saint-André

Haut-Lévéque

Xavier Arnozan

Oooaogano

. Avez-vous réalisé votre externat a Bordeaux ?
O Oui
O Non

. Qu'avez-vous pensé de la réunion d’accueil ? (De 1 = inutile, a 5 = intéressante, utile)
1 2 3 4 5

. La réunion d’accueil a-t-elle contribué a vous donner une meilleure image du CHU ?
O Oui
O Non

. Vous-a-t-elle donné envie de travailler au CHU ?
O Oui
O Non

. Connaissez-vous I'existence de sessions de formation aux prescriptions informatisées DxCare ?

O Oui
O Non

. Avez-vous l'intention d’y assister ?
O Oui
O Non

50



10. Si non, pourquoi ?

Déja formé

Incompatibilité horaires de formation - disponibilité
Logiciel suffisamment intuitif / formation non nécessaire
Lieu de formation non adapté

Impossibilité de quitter le service

Autre :

OoOoOooOooano

11. Globalement, comment qualifieriez-vous votre accueil lors de votre arrivée au CHU de Bordeaux ?
Tres bon

Bon

Moyen

Mauvais

Trés mauvais

ooooao

12. Auriez-vous souhaité avoir d’autres informations, ou avez-vous des remarques et suggestions con-
cernant I'accueil ?

Merci pour vos réponses !
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Annexe 5 : Résultats complets du troisiéme questionnaire

Répartition des notes pour chaque intervention

o Introduction et présentation du CHU et de I'Université de Bordeaux

29
27
- 26
13
12
1 4,
8
4 4
2
H= B
1 2 3 4 5

0

M Evaluation de la durée 1 Contenu adapté a la pratique

o Responsabilités juridiques : notions clés

33
28
25 24
22
17
12
10
4
oo A
[ |
1 2 3 4 5

0

M Evaluation de la durée m Contenu adapté a la pratique
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o Intervention des représentants des internes

30
25 24
19
16
11 12
8
4 4
m |
0 1 2 3 4 5

M Evaluation de la durée m Contenu adapté a la pratique

o Gestion de l'information et réseaux sociaux

37
34
32
29
15 16
4 II
. 2 2 2
0 []
— [ | -
1 2 3 4 5

M Evaluation de la durée m Contenu adapté a la pratique
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o Introduction aux systémes informatiques du CHU : trucs et astuces

34
27 28
16
14
10
8 9 9
6
a1
0 1 2 3 4 5

M Evaluation de la durée m Contenu adapté a la pratique

o Pieges de gardes : exemple particulier du choc septique

31 32

26
22
18
16
5
om ol B=
1 2 3 4 5

0

M Evaluation de la durée  Contenu adapté a la pratique
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o Intervention d'une cadre de santé : travailler ensemble

26
23
20 20
15
12
10
7
O wm m
1 2 3 4

0

M Evaluation de la durée m Contenu adapté a la pratique

o Radioprotection

13 14 b
11 11 10
8 7
. 6
4
=B |
— [ ]
0 1 2 3 4 5

M Evaluation de la durée 1 Contenu adapté a la pratique

o Présentation du Guide de Pratique Clinique

5
4 4 4 4
3 3 3 3
- m I M
0 1 2 3 4 5

M Evaluation de la durée m Contenu adapté a la pratique
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Annexe 6 : Documents d’aide a la pratique clinique évalués dans |’étude

A - Conduite a tenir devant une agitation aigué chez la personne agee

uite a tenir devant une agitation aigué chez la personne agée

© DIAGNOSTIC

Interrogatoire

4 LAGITATION S'INTEGRE-T-ELLE N
DANS UN ETAT CONFUSIONNEL ?

Quelques signes de confusion :
- Désorientation temporospatiale
récente
- Déficit cognitif fluctuant
- Inversion récente du cycle
nycthéméral
\\—Perplexité anxieuse J

En cas d'agitation isolée, penser &

- Une démence avec troubles
comportementaux

- Une cause psychiatrique connue
(antécédents)

Examen clinique

Complet

FParfois impassible avant traitement
symptomatique de ['état d'agitation

A noter en particulier :

- Etat d’hydratation

- Température

- Neurologique (signes de déficit)

- Cardiovasculaire (incluant PA,FC)

- Respiratoire (fausse-route)

- Digestif (toucher rectal)

- Urologique (globe vésical)

- Traces de traumatisme cranien
récent

'fDans tous les cas, penser a:

- Une origine douloureuse : attention aux
signes non verbaux d’expression de
la douleur (grimaces, gestes orientant
sur une zone douloureuse)

- Un globe vésical

- Un fécalome

- Une cause médicamenteuse :

changement de traitement récent, sevrage aux benzodiazépines (prises a domicile),
k effet paradoxal d’un traitement récent par benzodiazépine ou neuroleptique J

B

Sans oublier les causes :

- Cardiovasculaires (IDM, embolie
pulmonaire)

- Infectieuses

- Hydro-électrolytiques, hypoglycémie

- Neurologiques (AVC, crise épileptique
atypique)

S EL

rEn cas de douleurs : voir le Guide de

Prescription des Antalgiques (CLUD)

X

Mesures non médicamenteuses :

- Installer le patient au calme

- Corriger I'isolement sensoriel (appareil auditif,
lunettes)

ite a tenir devant une agitation aig

® TRAITEMENT
de premieére intention

- Rassurer en expliquant |a situation [

- Laisser le patient en compagnie d'un membre
de I'entourage (si ce dernier est calme)

Eviter la contention sauf bréve et indispensable
(ex. pose de perfusion). Une contention
uniquement abdominale peut suffire.

Toute contention nécessite une prescription
médicale

Surveillance réguliére par le personnel infirmier :
état de conscience, absence de déficit moteur,

Rappel sur les médicaments :

pour un usage gériatrique, diviser en
regle générale par deux les posologies
recommandées chez l'adulte et se
référer aux monographies validées (ex.
Vidal Hoptimal®, Thériaque®)

\pression artérielle, fréquence cardiaque J
( Exemples de médicaments pouvant entrainer un état confusionnel (liste non exhaustive) : )
Classes i Principes actifs et spé é
Antalgiques fframadol (Topalgic), fentanyl en patch, cogéine [associée), morphine
(Cardiologie Antiarythmigues digoxine, bétab iod , di id
(Gastro-entérologie  Inhibiteurs de la pompe @ protons _[omeéprazole, lansoprazole...
¥ ; il et T
(Toplexil)
rhexyphénidyle (Artane), Tepticur], Bi TAkinetan]
Anbieépilepbques [évétiracétam [Keppra), lamotrigine (Lamictal], carbamazepine (Tegretol},
loxcarbazépine {Trileptal)
Psychiatrie Neuroleptiques TTercian}, [Zyprexa), rispéridone (Risperdal]
Antidépresseurs (ex. JRS] _|Haneptine (Stablon], escitalopram (Séroplex), paroxétine [Déronat] |
iozépines et {Séresta), prazépam (Lysanial, Bromazépam (Lexomil]
Urologie Anbispasmodiques oxybutynine (Ditropan, Driptane-Ge)
anticholinergiques
L [AGtres : Corticordes, antibiotiques (béta-Tactamines, quinolones}, hypoglycémiants, autres medicaments 3 effets onticholmerglques )

Examens complémentaires

Faire systématiquement :

- ECG (syndrome coronaire aigu)

- lonogramme (hypo- ou
hypernatrémie, hypercalcémie)

- Glycémie (hypoglycémie)

- CRP (état infectieux
asymptomatique)

Selon le contexte clinique :

- NFS {anémie)

- TSH (hyperthyroidie)

- Gaz du sang (hypoxie,
hypercapnie)

ATTENTION

Bien faire la différence entre un
état d’agitation et un simple trouble
du sommeil entrainant des plaintes
du patient et perturbant les équipes
soignantes

Viersion du 09/1

CHUO049

chez la personne agée

Trail médic

agitation aigué :

1x PONCTUEL de

Les noms de spécialités pharmaceutiques sont
indicatifs : vérifier si besoin dans le livret des
médicaments du CHU de Bordeaux

Si anxiété dominante : tremblements, sueurs

- voie orale a privilégier : oxazépam 10 mg (Séresta®
10 mg, 1 comprimé)

- voie injectable IM : diazépam 5 mg IM (Valium®) ;
si IM impossible (ex. anticoagulants) : injection sous-
cutanée (hors AMM)

Si bles productifs do| : agil

q ou halluci ires

- voie orale a privilégier ; olanzapine 5 mg (Zyprexa®
vélotab) 1 cp. Si> 75 ans : % cp en faisant dissoudre
1 cp. dans un récipient avec une quantité mesurée
d'eau, de jus de fruit (sauf pamplemousse) ou de lait
et en n'ingérant qu'exactement la moitié.

- voie injectable IM : halopéridol 2,5 mg IM (Haldol® 5
mg: % amp.) ;
si IM impossible (ex. anticoagulants) : injection sous-
cutanée (hors AMM)

Avant de represcrire : réévaluer I'état clinique aprés
un délai d’au moins une heure apreés la premiére
administration médicamenteuse

i,

En cas de tri de 'endormi
Imovane (zopiclone) :
Un comprimé a 3,75 mg

Patient dément agité et déja sous
traitement: contacter I'Unité Alzheimer
au poste 30214

CHU0049
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B - Dosages des médicaments et toxiques

Tlllil:lllﬂg.E IDENTIFICATIONS & DOSAGES CBLES Technique Miliew | Délai
iclgides copolaning atogine] LEMSMS s | 12
F ‘mphétamines LCMSMS us | 12
L&= Liquite Castrique - U= Urine - § = Sang = T Treyeliques CHMS 13 2
Barbituriques LS s | 12
RECHERCHES RAPIDES ” — =
fmmuncanzlyse, calorimétrie] Miliew | Délai | Bemaodianipines LEMS/MS us | 2
o a 5 Bétabloguans LEMSMS us | 12
] (e s is | LABORATOIRE DE PHARMACOLOGIE
T T e =L CLINIOUE-TOXICOLOGIE
Chigrel, TCA, TCE colorimétrie) GU | 1 gues fadines
Chiaraboe LCHSSHS) moell_© Weuraleptiques avtres LEMEMS s | 12 )
o
A e L Toxicologie professionnelle PHARMACOCINETIQUE &
| Parguat enlorimstrie) TS oo
FODP yetolte i) v 1 - AJUSTEMENT THERAPEUTIOUE
Opizcés u 1 RECHERCHE DE TRALES Technigue | Mileu | Délai
-ach ine [marqueur de [nérsing] U 1 Hastamide EM 3 ;
| Tricycligues 5 1
Varnresat [ T i
TOXICOLOGIE
: 5 — o A o
DOSAGES CBLES e | Wi | 02 RECHERCHE. IDENTIFICATION &
Catrine i U 3 ) ¢ TNV
; : TR DOSAGE DES TOXIQUES. DROGUES
Cyanures. LCMS/MS 5 1 2} ] ] 1
o T ST e I MEDICAMENTS
3 S 5 1
Tegprogandl GLAD 5 1 o S
Keamine oS T 7 mise a jour en mai 2013
50 LCMS/MS 5 1
ine o 40 pgiml). LCDAD 5 1
Méthanal,ack i &C-FAD 5 1 E Pourtout autre ﬂnﬁq! ontacter e laboratoire et consulter ke catalogue
e 50 il GCFD s |1 B Mo consulterle catalogue
Soyemine LCMS/MS 50| 2
[En général de lithit o o -
Tmnnlmmlnu:m g/l CMEMS s;u i 7! = m“T;( = mm“ Emm mem — IF_g'leuclljl;:t;gﬁi 3: 795991
2 Amikacine, Lishium sérigue: SBC 5ANS ax
A >5[I;:;"mll i s 1 o jum ire-enythrociteire - tube. mp:!]mdemdlm{huhnm]
P e e T .
IDENTIFICATIONS KON CIBLEES Miliew | Délai T o
Screening LCDAD us | 2
Susring GCHS s | 2 ) Sunﬁmklﬂ.hdlmmdnszknuuhn?wm i — I I | oarerer . . CHU
Screening LE-ME/MS U5 2 + Lis dosages ﬂ!digmnne digitnuing, methatrexate, peracetamal, thnamloglu de Bordeal Hapitaus de
Screening LCMS s | 1 Eehium Hogtcan de
Dosages réalisés en Pharmacologie Clinique - Taxicologie Scialitd Zone The Délzi £ &cialité Zone Ther Délzi
es Egul.lga:l=a:l:nxqe' sant Jnnmﬁ‘ su[gx_aﬁce nLca?l:r s D] ANTIFONGIOUES SpecH re Toer Ul : 1 ANTIEPULEFTIQUES Spec Uml
suivis dune confrmation écrite. Un dosage plus rapide peut Etre assurs sur Furytasine Ancotl P:30-B0pg 3 TEgetol 4-11pg 1
cem=1:l=<:ec que. P <100 iy Oonzzézam Rivotsil 10-50ng H
[ Zone thérapeutig ncentrations habitwelement retenues, Wo32-64pg - _
: interpréter en Fm:nnn d!“ﬂ'mm dels glavnz e |z pathologie, Fiaconzzsie Triflucan Tox B0 pg 3 Zarontin 40100 3
= - 1 i Lamictal 15 3
& V=Yallee = lesmellea\amhpnsed.lmedlﬁmm Irecomazole (+métab Spornex P(‘Ié:g]a i 1 lammnql'ne. 15-13pg
= P=Pic=may aprés L prise au moment. du pic plasmatique Tiileptal -3 3
2 De ralisation de [analyse (D8l - Posaconaznle Hoxfil 0.5-13pg 3 Phéayine Difeydan 10-10pg 1
1= joumée, 1 = 1448 heures, 3 = semaing, 4 = 1-1 semaines Vericonazole Wend 1-5ug 3 = _ R g
e . - DCI ANTRETROVI - o Primidane Mysline 3
Suivi Thérapeutique Pharmacologique (STP) {=pportfeni) Spécslie | TaneThergmb | Dé
. Ermirenz Sustia V- 1000- 8000 ng 3 MMUNOSIBRESSELRS
SYSTEMES CARDIOVASCULAIRE & RESPMIRATOIRE Es Fanction du &alpcs!—qr e lindication ...
0 Spiciains ToeTher jml) | Déi 1.“'" :"‘*m v lxnmm?n : i 2 Jmmunossopeesseury
n i rapine iramne 40006000 ng —
Citee (B 1 hezzana Ry V:200-800ng 3 ';m _ Spécalit ;’f“_":“"_‘" Di‘“
‘Cibenzoline Ciprakan 03-07pg H Amprenavir Agenerase V> 800 ng 3 L Néoral n iEtion
Digitaxine Digitaline 15-30mng 1 Indinzvir Crixivan V:150-600 ng H Tecmlimus Progral ¥:5-15ng 1
Digesine Tiguxne T6-1img 1 Lopinavr Haletr V-4000-8000 ng 3 e e LB 3
Fiecamice Récme 11w 3 WeEnavir Vit V- 1000 - 4000 g 3 Siralimus Rapamune | V:8-11ng [sed) ]
Hydroaniine Serear 1-1hpg 3 Fitoeavir Nonir 3 et | e s syt | 2
8 i 10-20pg 1 Raltegravir Isentress V>T7ing 3
- Saquinave Twise V> 100ng 3 Toguenl | vlpg bengrodl) | 3
ANTHNFECTIELX SYSTEMIQUES . T Tt 3 JR——
2 R — e e [ e [
Amikacine Amikdin 20 1 — ’Eﬁmsim: Exjade 3
= e i 3 SYSTEMES KERVELX et <1 pma /LR 1
. ) T > 500 DX PSYCHOTROPES (STP) | Spécilid e Ther il | Délai £CI INHBITEURS DE . ,
'\T:) A valproique Degakine 50-100 pg 1 TYROSINE KIKASE Specialn: Zone Ther (/im0 Délsi
Centamicine Gentalline ,:m_"},"’w 1 Amisulpride Solian 100-510ng 1 Desatinit Spyeel | VelimgQwMO | 3
— . —— 30300 ng Fratini Taneva 3
Z — lv_! 1"_’1::';" : o _ Urbamt 500 - 3000 ig : B resss
Lnfackes = = g a méth Anafranil 150-500 ng 3 mtinio Bliver V> 1000 ng LMD 3
Méfloguine Lariam T ‘Clozapine Leponex 350 - 700 ng 3 Lapatiniy Tyvers 3
Quinine Tox 0o 15 1 Palopéridel _ Haldol 4-17ng 1 Nlotinib Tasigna V> 600ng [LMQ) 3
—— e Imipramine -+ mates Tafranil 150-350ng 3 — ;
Rifampice Whadoe | 3Thoadfnpet | 3 Lshium plasmesique Torgite = j?i'ﬂ.# 1 Sritinib Sutent 3
Tobramycine Webeire 230 ibS 1 ahium erghronere 03-045 mmoll 1
Vi [ Buprnorpne Temgesic L3 : Pharmacogénétique
Vancomytine Vancocine P:20-40 1 Mithadon: 200-700 ng 3
== == T -t ng 7
— - éridane + métal Rispertal -6 1 1 Spécizlité Tane Ther [fml) Détai
DOl ANTIVIRALIX. Spécalité e Ther (imly Délsi e =
Acclir Zelitrex £l D] AKESTHESIQUES Spécilitd Tone Ther (fml} Délai UGTLA gé e 4
Gandidiovir Rovaloyt ¥:0.75-1pg 3 Eveille- 125
Bacaprevic Vitrelis 3 | ST Hypravel {sommoen: 35?@ 1
Telagrevir Tncivo H [ Thinpestal Wesdonal Selan i 1
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C - Guide des médicaments administrables par voie sous-cutanée, extrait

Médicaments dont I'administration est possible par voie sous

cutanée : perfusion

nécessitant une sédation rapide et
efficace, la posologie habituelle, pour un
adulte de 70 kg, est d'une ampoule, soit
0,3 mg toutes les 6 a 8 heures. Elle peut
étre poriée 3 2 ampoules si nécessaire.

Chez les malades 3gés ou fragiles, il est
préférable de conserver une posclogie
d'une ampoule toutes les 8 heures.

Dans les douleurs chroniques, la
posologie peut &tre d'une ampoule
toutes les 12 heures.

continue (PSCC), discontinue (PSCD) ou directe (SCD)
Dénomination Spécialité Classe Voie Indications/posologie Grade Remarques Bibliographie
ci hé utique | d'admini ion
internationale
((»]e1})
Amikacine sulfate AmiKIin® ou Antibiotique SCD 15 ma/kalj répartis en 1 3 injections A Hnr_s AMM. Mauvaise B.Lengetal i
génériques inj tolérance : quelques cas | Phamacocinétique comparée
de nécrose cutanée oude | de 'amikacine aprés
vascularite cutanée. administration intraveineuse,
intramusculaire et sous-cutanée
Nouv. Presse Med., 8 (1979),
Dp. 3421-3425
O . Gerbouin et al - Aspects
pratiques de reconstitution et
d'administration des anti-
infectieux parentéraux a l'usage
des personnels paramédicaux.
Ed 2011- 1ere &dition-
Document CHU Bordeaux
Atropine sulfate Atropine sulfate Antispasmodique SCD-PSCD Traitement symptomatique des A Moins sédatif que la Vidal HOPTIMAL 2012
Renaudin® inj manifestations douloureuses aigues scopolamine
liées aux troubles fonctionnels du tube
digestif et des voies biliaires ainsi que
des manifestations spasmodiques et
douloureuses des voies urinaires.
Adulte ; posologie 0,25 3 1 mg foutes
les Bh. (Maxi 2mg/24h)
Enfant entre 2 et 6ans : 0.25mg en
dose unique au dessus de 6ans 1 0.5mg
en dose unigue.
B T inj iq SCDet PSCC En cas de douleurs aigués intenses A AMM A Hirschauer.

L'hypedermoclyse - perfusion
sous cutanée continue ou
discontinue. FMG du 8 février
2005. AMEM (Association des
Médecins de I'Est du Morbihan)

G. Laval et al. Les principales
thérapeutiques en soins palliatifs
chez l'adulte et |a personne
agée ; 2eme édition :Sauramps
médical 2004 : 299 pages
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D - Fiches d'anti-infectieux, exemple de fiche

INFEGTIONS URINAIRES SYMPTOMATIQUES
NOSOCGOMIALES

~ Sans signe de gravité

@ Ceftriaxone: 2 g/fj (iv).

Uniguement si allergie aux Dbéta-lactamines et en labssnce de
trattement antérieur dans les & mois par les fluoroguinolones ou
grossessel.

o Ofloxacine : 200 mgx 2/ IV ou VO

» Rvec signe de gravité

o,

&

% Ceftazidime : 2g 3 fois/j (V).
associe a:

@ Amikacine : 20 mg /kg/j en 1 perfusion lente de 30 minutes
(limité & 3 jours).
% si insuffisance rénale

% Ceftazidime : 2g 2 fois/j (V).
associé 4 :

s Ciprofloxacine: 400mg 2 fois/fj (V).

% si allergie aux béta-lactamines :

s Ciprofloxacine: 400mg 3 fois/j (V).

associe a :

% Amikacine : 20 mg/kg/j en 1 perfusion lente de 30 minutes

[limité a4 3 jours).

Changement de sonde 24 heures aprés début des antibiotiques.

Darée fonction de 1a localisation de linfection.

Réévaluation 4 48 h — 72 h : clinigque et biclogique (avec les données de
lantibiogramme) ; arrét de I'aminoside =i évolution faverakle
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E - Aide a la nutrition (document du CLAN), extrait

Evaluation nutritionnelle (1)

Poids et taille IMC (kg/taille2)

Perte de poids (%)

Prise alimentaire (3 premiers repas pris & 'hopital) (1)
MNA simplifié « dépistage » (patient > 70 ans)

Pas de signe évocateur de dénutrition Dénutrition

. Poids stable . Perte de poids > 5% (6 derniers mois)
. IMC > 20 — MNA dépistage > 12 (2) . Repas test < % repas

. Repas test > % repas . IMC < 20 — MNA dépistage < 12 (2)
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses élé-

ments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai

pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer leurs consciences.
Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans ’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue a I’inté-
rieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre

les mceurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je n’entrepren-
drai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer

au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses :

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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ABSTRACT

Evaluation of the impact of a welcome and information session on the informatic tools for

new interns at Bordeaux University Hospital

Background: Healthcare organizations welcome a large number of new residents twice a year.
Their aim is to maintain good patient management despite high turnover, and for this reason to
be able to acclimate them into the social and performance aspects of their new job. We have
tested at Bordeaux University Hospital an onboarding welcoming meeting to optimize resident
reception. Onboarding is the term used for orientation or organizational socialization where
new employees acquire the necessary knowledge, skills, and behaviors to fit in with a new
company. Onboarding programs could also help retain future doctors at public hospital. This
study aimed to test whether a welcome meeting on first day of employment improves
knowledge in term of informatic, medical and human resources and what is their perception of
this welcome.

Methods: This prospective observational study covered four different groups of residents over
a four-year period. A first on-line questionnaire was sent to all residents working at Bordeaux
University Hospital before implementing the welcome meeting in October 2013. The second
one was sent after the first welcome meeting in December 2013. The third one was collected 2
years after among new residents, and the last one in May 2017 after the meeting among new
residents. Results were compared using a Chi2 test.

Results: There was a significant difference between the first 2 groups regarding the knowledge
of clinical aid documents and about human resources issues. The reception was better assessed
after the implementation of the meeting, with 44.7% in the first group judging it was good and
very good, compared to 74.4% in the second group (p <0.001) and 81,7% in the fourth group
(p<.0.001 compared to first group). Bordeaux hospital has become a place where residents want
to work for 60% of them.

Discussion: Implementation of a welcoming meeting is therefore effective on the information
of the residents and their perception of the public hospital. These results emphasize the need
for continued action in term of welcoming and could be completed with a long term professional

support of new residents.
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RESUME : Etude de I’'impact d’une session d’accueil et d’information aux outils informatiques
des nouveaux internes au CHU de Bordeaux

Introduction : Les établissements de santé accueillent un nombre important de nouveaux in-
ternes chaque semestre. Leur role est de maintenir une bonne prise en charge des patients malgré
un turnover élevé. lls doivent donc pouvoir s’adapter rapidement aux aspects sociaux et aux
compétences de leur nouvelle fonction. Nous avons testé au CHU de Bordeaux une réunion
d’accueil et « d’onboarding » pour optimiser leur intégration. « Onboarding » est le terme qui
désigne I’intégration et la socialisation organisationnelle au cours desquelles les nouveaux em-
ployés acquiérent la connaissance, les compétences, et les comportements nécessaires pour de-
venir un membre a part entiére d’une nouvelle entreprise. Les programmes d’intégration
pourraient aussi permettre de fidéliser les futurs médecins a 1’hopital public. L’objectif de cette
étude était d’évaluer si une réunion d’accueil le jour d’arrivée des nouveaux internes permet
d’améliorer leur connaissance des ressources informatiques, médicales et humaines dispo-
nibles, et quelle est leur perception de cet accueil.

Meéthodes : Cette étude observationnelle prospective a porté sur quatre groupes d’internes dif-
férents sur une période de quatre ans. Un premier questionnaire en ligne a été adresse a tous les
internes en stage au CHU de Bordeaux avant la mise en place de la réunion d’accueil, en octobre
2013, puis un deuxieme questionnaire a été adresseé aux internes effectuant leur premier stage
au CHU de Bordeaux apres la mise en place de ’accueil, en décembre 2013. Le troisieme ques-
tionnaire a été recueilli 2 ans apres, lors de la réunion d’accueil des nouveaux internes, et le
dernier, en mai 2017. Les résultats ont été comparés a 1’aide d’un test du Chi2.

Résultats : Il existait une différence significative entre les 2 premiers groupes, avec une meil-
leure connaissance des documents d’aide a la pratique clinique dans le deuxiéme groupe. L’ac-
cueil était mieux évalué apres la mise en place de la réunion, avec 44,7% le jugeant comme bon
et trés bon dans le premier groupe, contre 74,4% dans le deuxiéme groupe (p<0,001), et 81,7%
dans le quatrieme groupe (p<0,001 comparé au groupe 1). La réunion a contribué a donner une
meilleure image du CHU de Bordeaux pour 61% d’entre eux.

Discussion : La mise en place d’une réunion d’accueil est donc efficace sur I’information des
internes et leur perception de I’accueil. Ces résultats soulignent I’importance de poursuivre les
efforts en matiere d’accueil, et pourraient étre complétés par un accompagnement professionnel
sur le long terme.

DISCIPLINE : Médecine générale

MOTS-CLES : accueil, internes, CHU, outils informatiques.
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