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LISTE DES ABREVIATIONS

BMI : Body Mass Index (indice de masse corporelle)

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manuel diagnostique des
troubles mentaux)

ECN : Examen Classant National

EDNOS : Eating Disorders Not Otherwise Specified (Troubles alimentaires non spécifiques)
HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

HAS : Haute Autorité de Santé

IC : Intervalle de Confiance

IMG : Interne en Médecine Générale

ISNI : Inter Syndicat National des Internes

MBI : Maslach Burnout Inventory

MESH : Medical Subject Headings

MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odds Ratio (rapport de cotes)

OUTLIERS : Réponse considérée comme une aberration statistique

SCOFF : Sick Control One Fat Food

SCOFF @ : Internes ayant obtenu au questionnaire SCOFF un score > 2 et étant ainsi

considérés comme a risque de développer un TCA.

SCOFF © : Internes ayant obtenu au questionnaire SCOFF un score < 2 et étant ainsi

considérés comme non a risque de développer un TCA.

TCA : Trouble du Comportement Alimentaire



- INTRODUCTION

L’existence de troubles psychiques touchant les professionnels de santé est une réalité
désormais régulierement relatée a travers les médias. Notamment depuis les gréves de
Novembre 2012 et les revendications des internes concernant le temps de travail et le non
respect du repos de sécurité aprés une garde. « Les internes en médecine, bouche-trous de
I’hopital en crise » titrait Le Monde en octobre 2012 tandis que L’Humanité mentionnait déja

en juillet 2011 « Internes, la grande fatigue ».

Les soignants ne sont pas épargnés par les pathologies psychiatriques telles que la
dépression ou 1’anxiété, qui touchent respectivement 10,1% et 26,1% de la population
francgaise (1 et 2).

En effet, ils sont soumis a des risques psychosociaux susceptibles de dégrader leur état
de santé psychique. Cette atteinte psychique peut entrainer une maladie mentale et/ou
physique et avoir des conséquences professionnelles et sociales. Plusieurs travaux récents ont
démontré que 1’exposition a ces situations de travail peut étre responsable de ’apparition de

troubles anxio-dépressifs, d’addictions, d’épuisement professionnel ou burnout (3).

Ces troubles peuvent diminuer la qualité des soins prodigués et augmenter les risques
d’erreurs médicales. Enfin ils peuvent conduire a une hausse du risque suicidaire.
Un rapport publié¢ par ’institut de veille sanitaire en 2010 précise que les professionnels les
plus touchées par le suicide sont ceux du domaine de la « santé et de I’action sociale » (34,3
pour 100 000) (4). L’Ordre des Médecins, suggere que pres de 8 % des déceés des médecins en

activité seraient dus a un suicide, soit deux fois plus que pour la population générale (5).

On trouve dans la littérature plusieurs études épidémiologiques concernant les
professionnels de santé mais trés peu s’intéressent aux jeunes médecins, pourtant tout aussi
touchés par ces troubles.

C’est ainsi qu’une revue systématique de la littérature scientifique est parue en 2016 dans le
Journal de I’American Medical Association (JAMA) (6) .Elle retrouve 11,1% de risque
suicidaire chez les étudiants en médecine et 27,2% de dépression, mais aucune étude de

grande envergure ne s’est intéressée a la santé mentale des jeunes et futurs médecins francais.

En 2017, une étude a ’initiative de ’ISNI, auprés de 21768 étudiants en médecines et



jeunes médecins frangais a permis d’établir des scores d’anxiété et de dépression
particulierement ¢levés dans cette population, rapportés respectivement par 66,2% et 27,7%
des sujets interrogés. Ils retrouvent également 23,7% de personnes ayant des idées suicidaires

dont 5,8% d’idées dans le mois précédant 1’enquéte. (7)

Les ¢études et la formation des futurs médecins sont réputées pour étre longues et
difficiles. Elles débutent par le concours d’entrée puis se prolongent par des examens annuels
jusqu’a I’examen classant national (ECN), aboutissement de ces six premieres années
d’études. Ce dernier est décisif pour I’avenir de ces étudiants car il leur permet de choisir leur
future spécialité et I’endroit ou aura lieu leur internat et premiéres années de pratique.

Au cours de ces six premicres années, I’étudiant apprend a maitriser les différentes bases
théoriques essentielles a tout médecin. A travers plusieurs stages, il découvre le monde
hospitalier et ses rouages, le travail d’équipe, les multiples gestes médico-chirurgicaux et

surtout les premiers contacts avec les patients.

Une fois interne, et fort de ce socle majoritairement technique acquis lors de ces six
années, 1’¢tudiant médecin découvre que ses connaissances générales s’aveérent inadaptées
pour gérer les patients en tant qu’individu. C’est lors de 1’internat, débutant en septiéme année
et se terminant trois plus tard que le futur médecin généraliste acquiert cette expérience. Il va
bien siir pouvoir élargir et approfondir ses connaissances liées a sa spécialité mais surtout
accumuler de 1’expérience sur le terrain. Son histoire personnelle va se développer a travers
ses rencontres, ses succes, ses échecs, ce qui sera déterminant dans sa construction de

professionnel de santé.

Le cursus de l'interne en médecine générale (IMG) se compose de six stages de six
mois, aussi bien hospitaliers qu’en médecine de ville, au CHU ou dans des hopitaux
périphériques plus petits.

L’interne se retrouve alors confronté a une activité clinique a part entiére et passe du statut
d’étudiant a celui surajouté de soignant a part enticre. De plus, son positionnement est
particulier car il manque d’expérience mais a d’importantes responsabilités professionnelles.
11 doit également s’adapter chaque semestre a des pratiques et une équipe de soins nouvelles.
Le rythme intense et la grande adaptabilité demandée contrastent parfois avec un manque de
reconnaissance de la part des patients.

Enfin, étre interne en médecine générale implique une confrontation quotidienne avec la

7



souffrance, la maladie et la mort. C’est grace a cette expérience quotidienne que 1’interne
pourra devenir un médecin généraliste dont le socle de connaissances sera suffisamment

solide pour accompagner ses patients tout au long de leur vie.

Devenue une spécialité médicale a part entiere depuis 2004, environ la moitié des
¢tudiants passant I’ECN s’inscrivent dans la filiere médecine générale. Cependant chaque
année une partie des postes n’est pas pourvue (243 aux ECN 2016 et 207 aux ECN 2017), ce

qui interroge sur 1’attractivité de cette spécialité.

Ainsi plusieurs chercheurs en santé¢ publique ont commencé a s’intéresser a 1’état
psychique des médecins généralistes et libéraux dans les années 2000 (8-10). Ils ont alors
retrouvé des taux de burnout supérieurs a ceux de la population générale.

Ce décalage entre les médecins libéraux et le reste de la population serait la conséquence d’un
stress chronique et expliquerait en partie le rejet de cette spécialité par les étudiants.

Puis les médecins et épidémiologistes ont commencé a se soucier des internes en médecine
générale. Ceci a conduit a différentes théses et études montrant que ces derniers pouvaient

¢galement subir d’importants niveaux de stress et de burnout. (11-14)

Cette situation récente de mise en avant des troubles psychiques des professionnels de
santé a engendré mise en oeuvre du projet « Intern’life » en ile de France puis en Aquitaine.
L’ambition de ce projet est d’expliquer les disparités en matiére de santé mentale chez les
IMG en menant une étude de cohorte longitudinale du début a la fin de I’internat.

Ainsi, outre les caractéristiques socio-biographiques de ces internes (profession des parents,
sexe...), étaient évalués tous les six mois des données relatives a leur état psychique (stress
percu, dépression, burnout) mais aussi a leur style de vie (pratique sportive, consommation de

substances psychoactives, troubles du comportement alimentaire).

C'est a partir de ces constats démontrés par différentes études mais aussi a travers
notre vécu personnel, qu'il nous a semblé intéressant d'étudier 1’état psychologique des

internes et leur environnement de travail.

Nous concentrerons notre travail sur les troubles du comportement alimentaire (TCA),

fréquemment associés a la présence de troubles anxieux et dépressif (15).



L’objectif de la présente thése est d’identifier les facteurs influengant le risque de
développer un TCA au cours de I’internat de médecine générale. Puis nous essaierons de
proposer des solutions d'aménagement des stages et de 1'enseignement du DES afin de réguler

ces facteurs.

L’hypotheése centrale de notre recherche est que les internes ont plus de risque de
développer un TCA dans un environnement de stage stressant avec beaucoup de
responsabilités ; mais aussi que le nombre de gardes et d’heures travaillées influence ce risque

de développer un TCA.

Dans le cadre de ce travail, nous aborderons tout d’abord les définitions de ces TCA
puis nous effectuerons une revue de la littérature sur leur présence en milieu professionnel et

¢tudiant, notamment en médecine.

Dans un deuxiéme temps nous présenterons I'é¢tude prospective menée sur trois ans
auprés des IMG composant la promotion 2013 d’Aquitaine ainsi que les résultats analysés.
L’étude étant soutenue par le Département de Médecine Générale, le Laboratoire de
Psychologie de I'Université de Bordeaux (EA 4139 ; INSERM UMR 1219), ainsi que celui de

'Université Paris Descartes, créatrice du projet.

Enfin nous discuterons ces données, leurs limites, les questions qu’elles soulévent, et

les applications que permettrait ce travail dans le cursus des IMG.

1. DEFINITION ET EPIDEMIOLOGIE DES TCA

A. DEFINITION SELON LES CRITERES DU DSM V (DIAGNOSTIC
AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDER)

Les Troubles du Comportement Alimentaire constituent un groupe de pathologies,
parmi lesquelles figurent I’anorexie mentale et la boulimie, caractérisées par une modification
persistante de la conduite alimentaire en 1’absence d’une étiologie organique identifiable (16).
En 1994, la quatriéme version du manuel diagnostique des troubles mentaux (DSM 1V) (17)

distinguait trois formes principales de troubles alimentaires : I’anorexie mentale, la boulimie



nerveuse, et les troubles alimentaires non spécifiques ou Eating Disorders Not Otherwise
Specified (EDNOS).

Les troubles alimentaires non spécifiques regroupaient essenticllement des formes
subsyndromiques d’anorexie ou de boulimie ne répondant pas a tous les critéres. On y
retrouvait 1’hyperphagie boulimique, les comportements PICA (ingestion durable de

substances non nutritives) ou encore les syndromes d’alimentation nocturne.

En 2013 est parue le DSM V (16). Les critéres diagnostiques de 1’anorexie mentale et
de la boulimie restent les mémes que dans le DSM IV, néanmoins les modifications apportées
dans le DSM V permettent aux sujets auparavant exclus du groupe TCA, et relégués au rang
de TCA non spécifiques, de pouvoir bénéficier d’un traitement (16). La modification majeure
du DSM V est I’extraction de I’hyperphagie incontrolée de la section des EDNOS pour
devenir la quatrieme classe de TCA du DSM V. Ceci a eu d’autant plus d’intérét que ce

trouble représente plus de la moitié¢ des TCA (17).

(I)L’ANOREXIE MENTALE

Le critére de maintien d’un poids « normal, minimal pour I’age et la taille » du DSM
IV a été modifié¢ pour la notion de « faible poids dans le contexte de 1’age, du sexe, du
développement ». Ceci permet une prise en compte plus importante de 1’age et du sexe. (18)
Le terme de « refus » de maintien d’un poids au minimum adapté a 1’age et la taille était
inclus dans les critéres d’anorexie mentale du DSM IV. Le clinicien était dépendant de
I’approbation du patient de la peur de prendre du poids et de la perturbation de son image
corporelle. Ce critére dépendait de la maturation cognitive du patient. Certains patients nient
avoir peur de prendre du poids ou I’avouent difficilement. Ainsi le terme « refus » a été
remplacé dans DSM V par le « respect » de maintenir un poids correct.
Un autre changement important a été celui du retrait de la notion d’aménorrhée des critéres de
diagnostiques. Ce critére considérait un lien incertain avec le statut pondéral et excluait du
diagnostic une grande catégorie de la population (les hommes, les femmes ménopausées, et

les femmes sous contraception orale).

Cin LA BOULIMIE
La boulimie est caractérisée par la survenue d'une hyperphagie caractérisée par
I’absorption, en une période de temps limitée d’une quantit¢ de nourriture largement

supérieure a ce que la plupart des gens absorberaient, en une période de temps similaire et

10



dans les mémes circonstances. Elle est suivie de comportements compensatoires inappropriés
et récurrents visant a prévenir la prise de poids (vomissements, laxatifs, diurétiques, jeline,
exercice physique excessif). (18)

Il n’y a eu qu’un unique changement dans la définition de la boulimie a savoir la réduction de
la fréquence des épisodes de boulimie de deux fois & au moins une fois par semaine (17). La

définition de la « large quantité » de nourriture n’a pas été reprécisée dans le DSM V.

i) L’HYPERPHAGIE INCONTROLEE

L’hyperphagie est synonyme de « binge eating ». C’est la prise, en une courte période
de temps (moins de deux heures), d'une quantité de nourriture dépassant notamment ce que la
plupart des individus mangent dans le méme temps et les mémes circonstances. La personne
n'a pas l'impression d'avoir le controle de sa prise alimentaire ni la possibilité de s'arréter. La
prise alimentaire se fait de facon isolée. Il s’ensuit un épisode de stress avec un sentiment de
culpabilité, d’embarras et de dégotlt (16). A la différence de la boulimie, il n’existe pas de
comportement compensatoire (vomissements, laxatifs...). La fréquence des prises
alimentaires est la méme que celle de la boulimie a savoir une fois par semaine sur une
période de 3 mois.
Le début de ce trouble est généralement plus tardif, moins prévalent chez I’homme et est

souvent associé a I’obésité (16-19).

B. EPIDEMIOLOGIE DES TCA DANS LA POPULATION GENERALE

Treés peu d’études se sont intéressées a la prévalence des TCA en population générale.
Les chiffres évoqués oscillent entre 7 et 15% en France. En 2009, Preti et al. (20) ont réalisé¢
une enquéte épidémiologique portant sur la prévalence des TCA en population générale dans
six pays européens (Belgique, France, Allemagne, Italie, Pays-Bas et Espagne). Ils ont montré
une prévalence vie entiére de 1’anorexie mentale de 0,48% et une prévalence de la boulimie
estimée a 1,9%. On notait des disparités nationales : les prévalences les plus faibles étaient
retrouvées en Allemagne (1,29%) et aux Pays-Bas (1,74%), alors que celle les plus

importantes étaient retrouvées en France (4,15%) et en Belgique (3,5%).

(I)DIFFERENCE SELON LES SEXES
Avec un age de survenue généralement compris entre 18 et 29 ans, les TCA sont trois

a huit fois supérieurs chez les femmes. La prévalence en population générale de 1’anorexie
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mentale est de 0,5 a 3,7 % chez les femmes et de 0,2 a 0,3 % chez les hommes. Les épisodes
d’hyperphagie incontrolés peuvent concerner jusqu’a 28% de femmes et 20% d’hommes
selon les séries, avec des stratégies de contrdle du poids retrouvées chez 8% des hommes et
19% des femmes (20).

Si les TCA et les problémes d’image corporelle concernent particulierement les jeunes
femmes, depuis les années 90, il existe une augmentation de 1’incidence des TCA chez les
hommes (21). En effet, les récents changements culturels font que les hommes portent
désormais une attention particuliere a leur image corporelle notamment en ce qui concerne
leur poids et leur forme physique. Selon Ricciardelli et al. (21), il existe une relation entre les

TCA chez les hommes et la volonté d’une musculature développée.

(1) AGE DE DEBUT DES TCA

D’aprées de récentes études parues en 2013, dans 90% des cas, 1’dge moyen du début
des TCA est de 17 ans avec deux pics de fréquences observés vers 14 et 18 ans (22).
Cependant, il existe une augmentation importante de femmes plus agées souffrant de TCA.
On estime que 0,5 a 3,7 % des femmes souffrent d’anorexie mentale durant toute leur vie et
1,1 a 4,2 % de boulimie (23). Souvent étudiée chez les jeunes filles, 1’insatisfaction corporelle
est peu traitée chez les femmes plus agées. Avec un idéal de minceur constamment décrit dans
les médias, les changements physiques liés au vieillissement naturel sont de moins en moins
bien acceptés. Ainsi la pression de la minceur s’est étendue aux femmes plus agées,
engendrant des TCA afin d’empécher ces changements corporels. (24).
Mangweth et al. (25) ont étudié la survenue des TCA chez des patients agés de 60 a 70 ans, ils
ont trouvé un pourcentage estimé a 3,8 % ; pourcentage que 1’on retrouve également dans une
¢tude réalisée par I’Institut National de Santé Mentale en 2002 chez des sujets de méme age.
Les TCA a début tardif se développeraient aprés 50 ans (26). Ces patients présenteraient une
fagade d’adaptation durant leur vie d’adulte qui s’effondrerait a la suite d’événements de vie
comme les conflits maritaux, les séparations, le divorce. L’obésité et la spirale de régimes

inefficaces pourraient également jouer un role important dans leur genese (24).

Cc. EPIDEMIOLOGIE DES TCA DANS LA POPULATION ETUDIANTE

3

(I)LES ETUDIANTS : UNE POPULATION A RISQUE DE TCA
Le début de la vie universitaire et le départ du foyer familial sont une période a risque
de TCA. Le pic de fréquence des TCA survenant a la fin de 1’adolescence, au début de 1’age
adulte, les étudiants représentent une population a risque de développer de tels troubles.
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Un rapport de I'INSERM de 2005 (27) retrouve que 10% des consultations au bureau d'aide
psychologique universitaire de Paris-Luxembourg étaient liés a un TCA. Il existe peu
d’études en France sur les TCA chez les étudiants. Grigioni et al. (28) ont réalisé une enquéte
en 2007 visant a évaluer la santé et les comportements alimentaires d’étudiants en commerce,
médecine, pharmacie et professions paramédicales de 1’agglomération de Rouen. Sur les 1744
¢tudiants ayant répondu, on rapporte une prévalence de maigreur (BMI < 18,5 kg/m?) de
I’ordre de 1,1% chez les hommes et 11,1% chez les femmes. Dans cette population, le risque

de TCA était présent chez 28% des femmes contre 14% chez les hommes.

(1) LES ETUDIANTS ET LES MODIFICATIONS DES HABITUDES

ALIMENTAIRES

Selon une enquéte de 1’Observatoire National de la Vie Etudiante réalisée en 2010
(29), les étudiants ont de mauvaises habitudes alimentaires alors que 62,4% des étudiants
pensent avoir un régime équilibré. Rouger (30) dans son projet en 2012 montrait que 14% des
¢tudiants ne mangeaient ni fruits ni légumes chaque jour, un étudiant sur cinq ne prenait que
deux repas par jour, et 12% d’entre eux avaient des problémes financiers responsables de
privations alimentaires.
L’étudiant doit en effet apprendre a cuisiner, faire ses courses et gérer le budget et le temps
qu’il souhaite consacrer a son alimentation. Le restaurant universitaire pourrait étre une
solution au manque d’équipement électroménager et proposer une alimentation équilibrée
mais il n’est fréquenté que par 15,6% des étudiants. Il est souvent considéré comme de
mauvaise qualité avec des temps d’attente trop long (30).
Une nouvelle enquéte sur la vie étudiante réalisée en 2016 constate une hausse de la
fréquentation des restaurants universitaire avec 31,7% des étudiants déclarant y avoir déjeuné

la semaine précédant I’enquéte. (31)

L’alimentation étudiante, souvent riche en graisse et en sucre, est pourvoyeuse d’une
prise de poids pouvant étre a I’origine de TCA. Cette prise de poids est aussi liée a une baisse
du temps consacré aux activités sportives durant cette période étudiante.

La premicre année universitaire serait une période de vie particuliérement a risque.
Hoffman et al. (32) ont analysé, en 2012, le comportement alimentaire de 150 étudiants
britanniques. Durant leur premiére année d’université, 23% auraient pris en moyenne 1,3

kilogramme.
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Les régimes consécutifs a ces prises de poids pourraient étre un facteur prédictif important de
TCA. Des régimes trop restrictifs pourraient entrainer des comportements anorexiques, et des
mécanismes de compensation a ’origine de compulsions alimentaires (30). Les régimes et le
maintien d’un contrdle de poids en dehors des normes habituelles conduiraient a 1’obésité et

aux TCA dans les 5 ans chez les jeunes (33).

2. ORIGINE DES TCA

A. L’IMPORTANCE DE L’'IMAGE DE SOI

En 2004, Levine et Piran publient un article sur I’importance de 1’image de soi dans la
prévention des TCA. Une image négative de son corps mais aussi un investissement excessif

dans I’amélioration de sa forme physique conduirait a I’apparition de TCA. (34)

Stice propose en 1994 un modele dans lequel la pression socioculturelle véhiculée
notamment par les médias et la famille joue un role dominant dans le développement des
TCA (35). Le modéle de minceur y est présenté comme un idéal de beauté. Plusieurs
publications retrouvent que les femmes souffrant d’une faible estime de soi et d’une

insatisfaction corporelle sont plus sensibles a ces pressions (34-35).

Les TCA demeurent plus fréquents dans les pays occidentaux. Néanmoins depuis 20
ans, I’apparence physique et le culte de la minceur sont devenus particulierement importants
dans les cultures asiatiques. Une étude nationale japonaise (36) a rapporté une augmentation
de la maigreur (BMI < 18,5 kg/m?) dans la population japonaise : de 2,4 % en 1976 4 4,2 %
en 2000. Cette bascule vers I’idéal corporel de 1’Ouest est devenue a la mode en Asie,
notamment chez les femmes. La perception traditionnelle de la maigreur associée a des signes
de malnutrition, d’infection, de pauvreté est remplacée par celle de la santé, de la réussite et

de la richesse (37).

B. UNE ADDICTION SITUATIONNELLE

La tendance en psychiatrie contemporaine est a 1’extension du terme addiction,

classiquement décrit comme une dépendance a une substance, a la description de toute une
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sorte de situations partageant des caractéristiques communes comme la compulsion ou le
craving. (38)

L’addiction est définie comme une dépendance a une substance mais aussi a un
comportement ou une situation, voire a une relation affective, méme si sont ressenties une
souffrance, une fréquente culpabilité, et que sont répétées des tentatives de maitrise ou

d’interruption, malgré des effets biologiques, psychologiques et sociaux néfastes (39).

Les TCA peuvent ainsi étre considérés comme une addiction situationnelle. En 2003,
Corcos et al. (40) justifient cette approche addictive des TCA par des constatations cliniques
trés voisines : début a 1’adolescence, compulsion avec obsessions idéatives, sentiment de
manque ou de vide, vécu de dépersonnalisation, sorte d’état second hypnotique puis honte et
culpabilité¢ mélées lors des crises, dépression et lutte antidépressive lors des intervalles libres,
manifestations somatiques lors du sevrage, maintien de la conduite malgré les effets du

manque et les conséquences déléteres.

Beaucoup de comparaisons sont ainsi faites entre les TCA et les addictions a des
substances telles que ’alcool ou les drogues (41). Pour Hawkes (46), les crises alimentaires
sont a D’origine de production intracérébrale de substances opioides entrainant un plaisir

immense.

3. LE MONDE PROFESSIONNEL ET LES TCA

A. STRESS ET COPING ALIMENTAIRE

Pour Lazarus et Folkman (42), I’évaluation cognitive d’une situation stressante est
suivie de la réponse choisie pour y faire face : c¢’est le Coping (to cope with : faire face a). Le

coping dépend tout autant de la situation stressante que de 1’individu. Il en existe deux sortes :

-Le coping vigilant ou centré sur le probléme : Le but est d’agir directement sur la situation
ou de diminuer les exigences engendrées par cette situation. Il comprend des stratégies telles
que la résolution du probléme (recherche d’informations et mise en place d‘une stratégie
d’action) et I’affrontement de la situation (actions directes sur le probléme). Ces stratégies

n’ont qu’un faible retentissement sur la santé et sont associées en général a un faible stress
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percu.

-Le Coping évitant ou centré sur I’émotion: I’objectif est de modifier les émotions engendrées
par la situation par divers procédés (cognitifs, émotionnels, comportementaux). Il existe une
grande diversité de stratégies de coping centrées sur I’émotion: fuir la situation, se sentir
responsable, consommer des substance psychoactives, recourir a des activités physiques ou
distrayantes (sport, télévisons, lecture..), nier la réalité¢ (pensée magique, dénégation..). Elles
permettent de se sentir mieux mais sans résoudre le probléme et entrainent souvent des

symptomes physiques.

Les recherches de Stice et al. indiquent qu’un tiers des femmes souffrant
d’hyperphagie incontrolée mangent en réponse a des émotions négatives comme la colere, le
stress et la dépression (43). Ces crises de « binge eating » ont pour but de réguler les émotions

en abaissant le ressenti physique et cognitif de ces émotions.

Une consommation alimentaire hautement calorique pourrait permettre d’abaisser le
niveau de stress induit par une situation. Ce qui mettrait en jeu « le systéme de récompense »
en activant la sécrétion de cortisol par I’intermédiaire de 1’hypothalamus. La perception
d’une menace ou d’un stress incontrdlable entrainerait alors une course vers 1’alimentation

grasse (44).

Solomon (45) en 2001 décrit alors un modele dans lequel la personne utilise la
nourriture comme coping. Puis le fait de manger devient stressant en soi, engendrant le besoin
de mettre en place d’autres moyens pour faire face a cette hyperphagie, elle-méme
pourvoyeuse d’une émotion négative. C’est dans ce circuit fermé qu’interviennent notamment

les stratégies de controle du poids menant a d’autres TCA.

Les TCA pourraient donc étre un moyen de coping pour faire face aux événements de
vie stressants. Berge et al. (46) montrent que certaines étapes de la vie comme quitter 1’école
ou sa famille, s’¢loigner de ses amis, constituent des transitions pouvant engendrer des TCA
chez I’individu. Ceci serait la conséquence d’un sentiment de vulnérabilité dans ces moments,
associ¢ a un manque de soutien. L’hyperphagie incontrolée ou le contrdle extréme du poids

seraient un moyen de faire face a ces événements ressentis comme négatifs.
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Ainsi, Boujut et al. (70), dans une étude longitudinale parue en 2010, tendent a confirmer ce
modele. IlIs décrivent que ’adoption de la stratégie de coping émotionnelle au premier

semestre de la premicre année d’étude prédirait la survenue de TCA en fin d’année.

B. L’ALIMENTATION ET LE MONDE DU TRAVAIL

Une revue de la littérature en 2004 (47) montre une association entre la charge de
stress psychologique au travail et 1’indice de masse corporelle (Body Mass Index, BMI). En
réponse au stress, les hommes minces auraient tendance a perdre du poids tandis que ceux en
surpoids en auraient pris. Il n’existerait pas dans cette étude de correspondance chez la

femme.

Plusieurs études sur la population japonaise masculine (48-49) concernant le stress au
travail confirment I’usage de I’alimentation comme moyen de coping face au stress.
Ce phénomene pourrait étre qualifié « d’alimentation émotionnelle ». Des conditions de
travail stressantes affecteraient le comportement alimentaire et contribueraient a I’obésité.
L’obésité des travailleurs stressés pourrait €tre en rapport avec une prise alimentaire rapide en
réponse au stress. Les travailleurs en surpoids ressentiraient plus d’anxiété, de colére et de
dépression que ceux de poids normaux. A la différence d’autres types de stress qui
entraineraient une réduction des prises alimentaires, le stress professionnel induirait un

grignotage plus important.

Cet usage de I’alimentation comme moyen émotionnel de coping est retrouvé chez les
sujets en burnout. Nevanperd et al.(50) ont réalisé¢ une étude prospective sur le lien entre
comportement alimentaire et burnout aupreés de 352 travailleurs municipaux d’une ville
finlandaise. Les femmes ayant des scores de burnout élevés avaient un taux d’alimentation
prise en fonction de leur émotion significativement plus important que celles n’ayant pas de
burnout au début et a la fin de I’étude. En revanche, il n’existait pas de différence de poids
significative entre ces deux groupes de femmes. D’autres moyens de coping comme 1’alcool

et le tabac étaient associés positivement au burnout.
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C. L’ALIMENTATION DANS LE MILIEU MEDICAL

Les travailleurs médicaux et paramédicaux font souvent face a d’importantes
responsabilités et a un environnement stressant. L’alimentation émotionnelle comme moyen
de coping face au stress y est retrouvée dans ce milieu. La plupart des études réalisées jusque
la concerne les infirmiéres (51).

King et al. (52) ont réalisé¢ une étude portant sur 435 infirmicres de 1’état de ’Ohio aux Etats-
Unis. L’analyse statistique retrouve un lien significatif positif entre les TCA d’une part et le
stress professionnel et I’insatisfaction corporelle d’autre part. Un tiers des infirmiéres
rapportait manger plus quand elles étaient stressées et déprimées ; 11 % se sentaient
coupables aprés avoir mangé puis perdu le contrdle apres la prise alimentaire.

Une étude parue en 2009 (53) indique que cette relation entre poids et travail serait définie par
I’¢état de santé des infirmicres, leur investissement dans 1’organisation du travail et la capacité

a jouer un role modele pour leurs patients.

La désynchronisation du rythme veille sommeil pourrait également intervenir dans la
survenue de ces TCA (54). D’aprés Rohmer et al. (55) il existerait une différence significative
entre le nombre d’infirmiéres obeses travaillant de nuit et le nombre d’infirmieres obéses
travaillant de fagon réguli¢re. La surcharge pondérale pourrait étre favorisée par I’irrégularité
des horaires de travail ou le faible temps consacré aux repas.

Le travailleur de nuit est en effet contraint de dormir et de manger a des horaires variables
(56). Ces résultats concernant les perturbations de la prise alimentaire chez les travailleurs
postés seraient spécifiques a I’espece humaine et seraient la conséquence des conditions de
travail. (55). En effet, les infirmiéres obeses justifient leur surpoids, non pas par une tendance
au grignotage, mais par le caractere stressant de leurs conditions de travail. Cette différence
entre le jour et la nuit pourrait aussi étre expliquée par des effectifs de personnels soignants
plus importants en journée que durant la nuit. Les infirmiéres de nuit sont souvent seules face
a un grand nombre de malades.

Cette notion d’interaction avec le stress est souligné par le fait que les travailleurs postés ont

souvent une consommation d’alcool, de tabac et de tranquillisants plus importante (57).
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4. L’ INTERNE DE MEDECINE GENERALE ET LES TCA

A. UN INDIVIDU A RISQUE D’ADDICTION

Selon les informations du ministére de la santé concernant I'état de santé des étudiants,
publié en 2005 (58), les étudiants et sujets de niveau supérieur au Baccalauréat présentent les
consommations d’alcool les plus faibles au quotidien mais avec des consommations

ponctuelles en grande quantité plus fréquentes.

En 2012, Herault (59) a réalis¢ une étude transversale sur I’incidence de la
consommation de différentes substances psychoactives chez 529 internes en médecine de
Lyon et Angers. Il retrouve que le « binge drinking » annuel est trés nettement supérieur chez
les internes que dans la population générale. Ce mode de consommation consiste a boire une
grande quantité¢ d’alcool rapidement pour atteindre I’ivresse (60). Les internes utilisent ce
procédé comme moyen de soulagement du stress grace a I’association plaisir/détente (61). Le
rythme de travail entre aussi en compte dans ce type d’usage puisque faire plus de quatre
gardes par mois augmente ce risque de consommation.

L’étude d’Herault retrouve une consommation de tabac chez I’interne inférieure a celle de la
population générale avec seulement 8% de fumeurs qui ont débuté leur consommation
pendant I’Internat (59). En comparaison au « binge eating » et « binge drinking », il existerait
moins de consommation a type de « binge smoking » ou le tabac serait consommé en grandes

quantités sur une courte période de temps dans le but de diminuer le stress ressenti.

L’usage de cannabis chez les internes oscille entre 17,10% et 24% (59). Cet usage
dans I’année est nettement supérieur dans la population d’internes que dans la population
générale. Dans le Bulletin de Santé de 2010 (62) on peut noter une surconsommation
annuelle chez les étudiants et sujets de niveau supérieur au Baccalauréat. Dans 1’étude
d’Herault, la part de consommation conjointe alcool/cannabis est chez les internes la plus
importante : elle est évaluée a 15,44% contre 3,80% dans la population étudiante analysée

dans le bulletin de 2005.

En ce qui concerne les substances psychoactives « illicites », Herault retrouve un
niveau de consommation inférieur a la population générale sauf pour le poppers (liquide tres

volatile présentant des propriétés vasodilatatrices dont 1’'usage peut étre détourné pour son
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caractére euphorisant et relaxant). Le caractére bref et intense de I’effet du produit révele a
nouveau cette recherche de rapidité et d’efficacité, que I’on retrouve dans le « binge-

drinking ».

Contrairement a 1’'usage du tabac, la consommation d’alcool, de cannabis, de
substances psychoactives comme le poppers chez les internes se ferait le plus souvent sur un
mode bref et intense, de fagon impulsive. Il pourrait étre un moyen de coping pour lutter

contre le stress et le burnout de 1’internat.

B. UN INDIVIDU STRESSE ET A RISQUE DE BURNOUT

Plusieurs études récentes ont montré que les internes sont particulierement exposés au
stress (63,64). L’organisation du systéme de soins et la surcharge de travail pourraient en étre
a I’origine. Le burnout serait la conséquence de ce stress professionnel.

Maslach (65) présente le burnout sous la forme d’un modéle tridimensionnel. Le travailleur
ressentirait tout d’abord un « épuisement professionnel », soit le sentiment d’étre envahi ou
épuisé par son travail. Puis vient la dépersonnalisation se traduisant par des sentiments
d'insensibilité et des réponses impersonnelles avec mise a distance de « 1’aidé ». Enfin vient la
baisse de son accomplissement personnel. Le travailleur aurait tendance a remettre en cause
ses compétences et sa capacité a se réaliser dans son travail.

Les travailleurs anxieux ou ayant une surcharge de travail seraient plus susceptibles d’évoluer

vers un état de burnout.

Récemment, plusieurs études francaises (11-14) se sont intéressées a ces notions chez
les internes. En 2008 Pittaco (11) a évalué le burnout auprés d’IMG franciliens effectuant leur
stage aux urgences en utilisant le score obtenu au MBI (Maslach Burnout Inventory) (65).
Dans sa population étaient alors trouvés des taux d’épuisement professionnel a 15 %, de
dépersonnalisation a 50% et d’accomplissement personnel a 33%. Ces internes rencontraient
moins souvent leurs amis, ne pratiquaient pas de sport ni de loisirs de fagon régulicre,
faisaient peu de projets a long terme. Ils déclaraient consommer des hypnotiques, avoir des
troubles de la libido, des troubles du comportement alimentaire et des difficultés familiales
liées a leur travail.

Le Tourneur et Kolmy (13) ont réalisé¢ en 2011 une étude sur 4050 internes de médecine

générale de France métropolitaine. Avec I’échelle de burnout MBI, ils ont trouvé que 16% des
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sujets rapportaient un score élevé d’épuisement émotionnel, 33,8% de dépersonnalisation, et

38,9% d’accomplissement personnel.

Cc. UN INDIVIDU A RISQUE DE TCA

Quelques études frangaises récentes se sont intéressées a la santé des IMG et ainsi aux
TCA. Elles retrouvent des pourcentages compris entre 18% et 25% mais la population étudiée
est uniquement celle en premicere année d’internat.
L’¢étude de Thevenet (14) sur le burnout des IMG mentionnait que 17,8% des internes
souffraient de TCA. Celle de Pittaco (11) sur le méme sujet retrouvait un chiffre de 22%.

Cependant, ce dépistage n’était que déclaratif et aucun test validé n’avait été utilisé.

Ainsi en 2014, Deswarte (66) a réalisé une these sur le risque de développer un TCA
en premicre année d’internat. Elle a utilisé pour cela le questionnaire validé SCOFF (67). Ce
dernier, comme nous le verrons par la suite, permet a travers cinq questions d’évaluer le
risque de développer un TCA.

Cette étude a été réalisée durant la premiere année d’internat de 147 internes entrant en
médecine générale en novembre 2012 dans 1’'une des sept facultés d’ile de France.

A T’entrée de ’internat, 24,5 % d’entre eux sont a risque de développer un TCA. A la fin de
cette premicre année d’internat de médecine générale, les internes a risque de TCA étaient
majoritairement ceux déja a risque avec une faible hausse (25,8%).

Les facteurs de risque de développer un TCA étaient le fait d’avoir réalisé une psychothérapie
antérieure, un régime antérieur et 1’anxiété. Deswarte retrouve surtout que 11% d’internes
deviennent a risque de TCA apres la premicre année d’internat. La difficulté a gérer certaines
situations, la diminution du contact avec les proches et le nombre important d’heures

travaillées pourraient en étre responsables.

Rouger (30) dans son projet « Ta santé en un clic » en 2011, a étudié les
comportements de santé de 1945 étudiants de Haute Normandie en provenance de 14
¢tablissements différents. La prévalence de risque de TCA, calculée avec le questionnaire
SCOFF, était la plus élevée en faculté de droit avec un risque de TCA estimé a plus de 33 %.
En revanche la prévalence la plus faible était retrouvée chez les étudiants de pharmacie et de
I’IUT de Rouen avec moins de 10 %. Les étudiants de la faculté de médecine présentaient un

risque estimé a 19,2 %. Les étudiants de premicre et sixiéme année de médecine sont soumis a
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la fin de leur année scolaire a un concours. De fagon a éviter un possible biais de sélection, ils

avaient été exclus de 1’étude.

Il n’existe pas, a notre connaissance, d’autres études Francaises concernant I’incidence des

TCA chez les internes.

En 1987, Herzog et al. retrouvaient que 16,5% des étudiants en médecine américains
de premiére et deuxieme années étaient a risque de TCA (68). Une étude au Royaume-Uni
parue en 2002 constatait que 19% des étudiants en médecine de sexe féminin avaient des

TCA.

L’ensemble de ces études s’appuie sur une recherche bibliographique a [’aide des
moteurs de recherche PubMed, Psyclnfo et Cismef.
Les études publiées avant mai 2017 ont été incluses.
Les mots clefs (Mesh) utilisés étaient principalement « Eating Disorders » (TCA), « Binge-
Eating Disorder » (Hyperphagie), « Internship » (internat), « General Practitionners »
(Médecins Généralistes), « Students »(étudiants), « Medical », « Workplace » (lieu de

travail).
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<[l PROBLEMATIQUE

Ce travail prolonge celui effectué par Pauline Deswarte dans lequel le lieu de stage et
les variables professionnelles n’avaient pas été étudiés tout au long de ’internat. Son travail
de these était focalisé sur la premicre année d’internat et sur les facteurs de risque propres a
chaque interne.

Entre temps, une étude Iranienne en 2016 a montré un lien entre les TCA et I’histoire
familiale, le niveau d’étude des parents et les antécédents familiaux (76).
Contrairement a ces études réalisées sur les IMG et les TCA, nous avons décidé de ne pas

¢étudier les caractéristiques propres a chaque interne.

Nous avons fait le choix de nous intéresser principalement aux conditions de travail
des IMG dans leur milieu hospitalier et libéral. En effet, notre objectif principal est
d’identifier dans un premier temps les facteurs professionnels influengant le risque de
développer un TCA, puis de proposer dans un second temps des solutions d’aménagement du
DES de médecine générale.

L’objectif secondaire est de caractériser le lien entre les troubles anxio-dépressifs présentés
par certains internes, et les troubles du comportement alimentaire retrouvés chez ces mémes

individus.

Chaque terrain de stage au cours de l'internat a ses spécificités, qu'elles soient dues a la
spécialité dont il fait partie, la charge de travail ou encore la structure organisationnelle. Il est
admis que les internes peuvent plus fréquemment étre soumis a certaines situations stressantes

en fonction du terrain de stage.

Plusieurs recherches ont permis de relever différents facteurs environnementaux dans
I’apparition du burnout. (77-79). Il s’agit notamment de la charge de travail trop importante,
le manque de controle, les conflits au travail, le manque de reconnaissance, le manque

d’autonomie...

Gaélle Contau, dans sa thése sur le burnout des IMG et leur formation, a mis en

lumiére deux stages ou le burnout était plus élevé : la médecine adulte et les urgences.
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Le stage au CHU avait également une plus forte prévalence de burnout ainsi que des scores
plus élevées d’épuisement et de dépersonnalisation et plus faibles d’accomplissement

personnel sur 1’échelle MBI (80).

Bouteiller et Cordonnier ont mis en évidence dans leur travail de thése (81) de
nombreuses contraintes a 1’origine de la souffrance des internes. Parmi les thémes inattendus
apparaissaient les contraintes liées au stage : défaut d’encadrement, cadre rigide, manque de

suivi personnalisé.

Dans le cadre de notre travail, nous avons plus précisément exploré deux hypotheses:
- L'hypothése principale était que les internes ont plus de risque de développer un TCA dans
un environnement de stage stressant avec beaucoup de responsabilités.
- L'hypotheése secondaire était que le nombre de gardes et d'heures de travail influencent le

risque de développer un TCA.
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[II- MATERIEL ET METHODE

1. CONTEXTE

Notre étude est le prolongement de recherches débutées en 2012 par I’Institut de
Psychologie de I’Université Paris Descartes, et les Département de Médecine Générale de
diverses facultés de médecines parisiennes. Elle a obtenu 'accord du Comité d'éthique.

Cette collaboration, pilotée par Mme Emilie Boujut, Maitre de Conférences et Chercheur en
psychologie a I’Université Paris Descartes, a permis de créer le projet « Intern’life ».

Il s’agit d’une étude prospective longitudinale dont 1’objectif était de suivre la promotion
d’internes en médecine générale d’le de France, ayant passé I’ECN en 2012, tout au long de
leur internat.

Grace a la diversité du questionnaire auquel répondaient les internes sur leur santé, plusieurs
theéses ont pu étre menées permettant d’explorer certains concepts en liens avec la santé des
IMG (Burnout, empathie, addictions, symptomatologie dépressive, troubles du comportement

alimentaire, stress percu, stratégies de coping).

En 2013, cette étude a été étendue a une promotion d’IMG de I’Université Victor
Segalen de Bordeaux, sous la coordination de Bruno Quintard, professeur de psychologie
(Laboratoire EA 4139 ; INSERM UMR 1219) et du Pr Jean-Louis Demeaux du Département

de Médecine générale de la Faculté de médecine de Bordeaux.

C’est ainsi qu’a débuté I’étude « Intern’life Aquitaine », une étude quantitative,
exploratoire, de cohorte longitudinale prévue sur trois ans concernant les internes de
médecine générale d’Aquitaine ayant débuté leur internat en Novembre 2013. L’équipe était
alors constituée de médecins généralistes du Département de Médecine générale, de
chercheurs en psychologie du Laboratoire de Psychologie et de cinq internes de 1’Université

de Bordeaux.

L’extension de I’é¢tude aux internes d’Aquitaine a permis de présenter les theéses suivantes :

- Etude du stress percu et de I’empathie chez les IMG d’Aquitaine (Julie Bardou et Ulysse
Paultre).

- Etude de I’évolution du burnout dans les différents terrains de stage pendant les 18 premiers

mois d’internat de médecine générale (Gaélle Contau).
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- Etude de I’évolution de I’empathie et des symptomes dépressifs chez les IMG d’Aquitaine
pendant les 18 premiers mois et corrélation entre les deux (Claire Belaube).
- Relation entre le genre, le stress, les stratégies de coping et la consommation d’alcool chez

les IMG (Fédora Poissant).

2. POPULATION CIBLE

A. ETUDIANTS CONCERNES

Le questionnaire a ét¢ proposé¢ aux 204 internes de médecine générale (IMG)

d’Aquitaine ayant passé I’ECN en 2013, soit 134 femmes et 70 hommes, 66% versus 34%.

Criteres d’inclusion :
- Etre IMG de la promotion 2013/2016
- Avoir donné son consentement
- Avoir rempli le questionnaire en entier
- Etre présent au moins au temps de mesure effectués a T1 (6 mois aprés le début de

I’internat), T4 (2 ans apres) ou T6 (fin de I’internat) (Annexe 1)

Critéres d’exclusion :
- Refus de participation

- Questionnaire incomplet

B. PARTICIPATION

129 personnes ont répondu a au moins un des trois temps de mesure, soit 63% de la

promotion.

59 personnes ont répondu a au moins deux temps de mesure soit 29% des internes de cette

promotion.

3. PROTOCOLE DE L’ETUDE

Le protocole de 1'é¢tude prévoyait un temps de mesure tous les 6 mois (Annexe 1).
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Le premier temps de mesure nommé TO a été fait avant le début des stages en tant qu'interne.
La population avait alors passé I'ECN, choisi de devenir interne de médecine générale en
Aquitaine, et attendait son affectation dans les stages hospitaliers de la région.

Ensuite chaque mesure devait étre faite dans le dernier mois du semestre, et a ét¢ nommée

T1 pour la fin du premier semestre, T2 pour la fin du second, T3 pour la fin du troisieme et

ceci jusqu’a la fin du sixiéme et dernier semestre T6.

Le consentement des internes a été recueilli, apres explications, en distribuant une
feuille d'inscription sur laquelle les étudiants souhaitant participer nous ont laiss¢ leur adresse
mail.

Cette liste a ensuite été utilisée pour envoyer le lien vers le questionnaire TO a tous les
participants. Puis nous l'avons utilisée pour recontacter par la suite les internes tous les six

mois, avant leur changement de stage, afin de remplir les nouveaux questionnaires.

L'enregistrement des données s'effectuait sur le site www.internlife.fr a chaque fin de

stage. La gestion du site web et le recueil des données ont été confiés a 1'Université Paris
Descartes, initiatrice du projet.

La participation a I'étude Intern'life était anonyme, et I'anonymisation s'est faite en demandant
aux internes de donner les trois premieres lettres du prénom de leur meére ainsi que leur jour
de naissance. Ceci permettant le suivi prospectif de chaque individu.

Le questionnaire, assez complet, conduisait & un temps de passation estimé a 20 min.

Les répondants avaient la possibilit¢ de suspendre leurs réponses et de terminer le

questionnaire ultérieurement.

Lors de la premiére réunion d'information animée par le syndicat représentatif local,
nous avons pu présenter l'étude aux internes, ainsi que le processus d'inclusion, et annoncer
aux participants que des cadeaux étaient a gagner par tirage au sort pour les internes ayant
répondu de fagon compléte aux questionnaires.

Nous avons utilisé des flyers et des T-Shirts avec un logo afin d’étre plus facilement

identifiable et répondre aux éventuelles questions apres la réunion.

Pour améliorer notre visibilité, nous avons également créé un compte Intern'life Aquitaine sur
les principaux réseaux sociaux (Facebook, Twitter) et nous sommes mis en lien avec

l'association locale des internes (le SIMGA), afin de diffuser notre message.
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Le lendemain du premier choix de stage, nous étions de nouveau présents sur un stand a la
sortie de I’amphithéatre, avec une collation a leur attention.

Cette présence s'est répétée a chaque temps de mesure, avec distribution de flyers(Annexe 2),
de petits cadeaux, ainsi que I'annonce des gagnants au tirage au sort du temps précédent.

Le financement des cadeaux, flyers et T shirts est provenu du Groupe Pasteur Mutualité
régional (500 Euros annuels), de I'agence bancaire LCL locale (pour le temps TO avec don de
matériel), et en petite partie des internes s'étant investis dans 1’étude (achats des collations
semestrielles, des T-Shirts).

Devant la baisse de recrutement lors du temps T2, nous avons ajouté des interventions lors
des premiers cours du semestre dans les différentes Commissions Pédagogiques Locales, par
notre présence mais aussi grace au passage de messages via les enseignants.

Les enseignants supervisant 1’étude ont d’ailleurs consacré un temps spécifique de leur cours
pour que les étudiants répondent au questionnaire lors du dernier temps de mesure T6.

Ce qui a permis de maximiser les réponses jusque la en baisse malgré le renfort de deux

internes en milieu d’étude.

4. TYPE D’ETUDE

L’étude « Intern’life TCA » est donc une sous enquéte du groupe d’études Intern’life.
Elle a pour objectif d’étudier I’influence de 1’environnement professionnel des IMG sur le
risque de développer un TCA tout au long de I’internat.
Pour cette thése, nous nous sommes intéressés aux mesures effectuées a T1, T4 et T6.
Ceci permet d’analyser les réponses des internes au questionnaire en début, milieu et fin
d’internat tout en ayant le plus de répondant possible.
Le faible nombre de participants ayant répondu a la fois aux trois temps de mesures (16
personnes) n’a pu permettre d’effectuer une analyse longitudinale.

Cette these repose donc sur une analyse transversale et observationnelle répétée.
TO n’a pas été pris en compte car I’internat n’était pas débuté, le futur interne devant alors se

projeter pour répondre ou s’appuyer sur son vécu d’externe. Il est bien slr intéressant de

comparer 1’évolution entre I’externat et 1’internat mais ce n’était pas le but de notre travail.
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5. LE QUESTIONNAIRE

Le questionnaire utilis¢é nous a été proposé¢ par Emilie Boujut. Il fait suite a de
nombreuses réunions entre les internes, médecins généralistes et psychologues de I’Université
de Paris Descartes impliqués dans 1’étude. Leur but était de développer un auto-questionnaire
exhaustif utilisant des échelles de mesure validées dans leur version frangaise.

L’ensemble du questionnaire est présenté en annexe (Annexe 6).

6. DONNEES UTILISEES

Notre travail ne portant pas sur I’ensemble du questionnaire, nous ne détaillerons que
les variables d’intérét pour notre étude.
La plupart des tests psychométriques utilisés repose sur une échelle de Likert pour coter les
items. Afin de limiter les biais de réponse et de désirabilité, certains items avaient des scores

inversés. Nous avons identifié¢ ces items par le terme "cotation inverse".

A. VARIABLES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Sexe (femme/homme), age (années), statut marital (célibataire, en couple vivant

ensemble, en couple vivant séparément)

B. VARIABLES CONCERNANT LA VIE PROFESSIONNELLE DE
L'INTERNE

Le type de stage divisé en quatre sous-groupes : Médecine adulte (stage polyvalent
hospitalier), Urgence, Pédiatrie/Gynécologie et Stage libre (qui regroupe notamment le stage
en Médecine générale et le stage en service de Soins de Suite et Réadaptation (SSR)).

Le type d’hopital (CHU / Hors CHU), et la région de travail (Urbain, Semi-Urbain et Rural).
Le nombre d’heures estimées travaillées par semaine, le nombre de gardes mensuelles et le
nombre de week-ends libres par mois.

L’indice de Satisfaction du stage (échelle de 0 a 10).

Le temps passé dans les transports chaque jour (en minutes).

La répartition entre travail Clinique (temps médical au contact des patients) et Administratif
(courriers, dossiers, formulaires, appels téléphoniques)
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C. HABITUDES ALIMENTAIRES

Plusieurs variables alimentaire ont été¢ évaluées a chaque semestre : la notion de
régime effectué au cours du semestre, la sensation de manger équilibré, le nombre de repas
sautés par semaine, le fait de grignoter au cours de la journée ainsi que I’indice de masse
corporelle (IMC). Ce dernier étant établi selon les normes de 1’Organisation Mondiale de la

Santé de 1995 (71).

(IMC<18,5 kg/m? =faible poids ; IMC entre 18,5 et 24,99kg/m?=poids normal; IMC entre
25et29,9 kg/m? =surpoids; IMC> 30kg/m? =obésité)

D. DEPISTAGE DES TCA : SCORE SCOFF (Sick CONTROLE
ONE FAT FOOD) DE MORGAN ET AL.1994 (72).

Le SCOFF se constitue de cinq questions dichotomiques :
- Vous €tes vous d¢ja fait vomir parce que vous ne vous sentiez pas bien I’estomac plein?
- Craignez-vous d’avoir perdu le contrdle des quantités que vous mangez ?
- Avez-vous récemment perdu plus de six kilogrammes en mois de trois mois ?
- Pensez-vous que vous étes trop gros(se) alors que les autres vous trouvent trop mince ?
- Diriez-vous que la nourriture est quelque chose qui occupe une place dominante dans votre

vie ?

Le SCOFF est un test de dépistage et non de diagnostic des TCA. Sa version francaise
a ¢été¢ validée en 2010 par Garcia et al.(73) sur une population étudiante en France. Le
questionnaire permet de dépister les caractéristiques fondamentales des TCA sans en
distinguer les différents types.
Chacune des cinq questions est notée (oui=1 et non=0) et on obtient un score positif SCOFF®
a partir de deux réponses affirmatives. Ce qui permet alors de prédire un risque de

développement de TCA.

On note SCOFF © un score inférieur a 2.

C’est sur ce test que repose une grande partie de 1’étude. Nous I’avons utilis¢ de deux
maniéres. Sous sa forme qualitative afin de séparer deux populations d’internes : ceux a
risque de développer des TCA et ceux qui ne présentent pas de risque.
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Sous sa forme quantitative afin d’attribuer un score de 0 a 5 a chaque interne.
Ainsi ces deux modes de mesure ont servi de variable principale lors des différents tests

statistiques comparatifs effectués dans notre étude.

E. SCORE D'EVALUATION DE LA DEPRESSION ET DE L’ANXIETE :
HADS (HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE) DE
SIGMOND ET AL. 1983 (74)

L’HADS se compose de 14 items : 7 items évaluant I’anxiété (items 1, 3, 5, 7, 9, 11,
13) et 7 items évaluant la dépression (items 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14). Pour chaque item il existe
quatre niveaux de réponse cotées de 0 a 3. On obtient un score global en additionnant les
réponses aux 7 items.
Plus les scores sont ¢levés et plus la symptomatologie d’anxiété et de dépressivité est sévere.
Les résultats sont séparés en trois niveaux : absent, douteux et certain.

Cette échelle a été validée en francais par Razavi et al. en 1989 (74).

F. ECHELLE DE STRESS PERCU GMRSS (GENERAL MEDECINE
RESIDENT STRESS SCALE)

Le questionnaire GMRSS, utilisé dans la mesure du stress pergu, est un questionnaire
spécifiquement établi pour les internes de médecine générale.
Sa création et validation sont consécutives aux travaux parisiens d'Intern'life par Villoing et
al. en 2014 (75)
Ce questionnaire de stress spécifique aux IMG comprend 21 situations ou il est demandé a
I’interne d’évaluer sur une échelle de 0 a 5 si celles-ci ne sont « pas du tout stressantes » (0)
ou « beaucoup stressantes » (5).
Chaque question correspond a une situation de la vie professionnelle d’un interne en

médecine générale.

Cinq items (1,4 7, 10, 19) sont associés a la charge de travail et quatre items (5, 6, 12, 15) a la

responsabilité médicale.

-Le score de stress li¢ a la charge de travail va de 0 (absence de stress li¢ a la charge de travail

a 25 (vécu de la charge de travail comme une situation trés stressante).
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-Le score de stress li¢ a la responsabilit¢ médicale va de 0 (absence de stress devant la

responsabilité) a 20 (vécu de la responsabilité comme une situation tres stressante).

7. OUTILS D’ANALYSES STATISTIQUES

Les données ont ét¢ mises en forme et exploitées par Microsoft Excel et analysées par
le logiciel de statistiques R.

L’analyse statistique comprend trois parties :

- Une analyse transversale univariée descriptive de toutes les variables a T1, T4 et T6
caractérisant le profil sociodémographique, la vie professionnelle et la santé mentale des

internes. La fréquence et I’effectif de chaque variable observée y sont décrits.

- Analyse bivariée, transversale a chaque temps, des résultats obtenus au questionnaire

SCOFF et des habitudes alimentaires en fonction des différentes variables explicatives.

* Des corrélations bivariées de Pearson ont été utilisées afin d’analyser deux
variables quantitatives. On étudie les variations de 1'une en fonction de l'autre. Le
coefficient de corrélation R est une mesure d'association entre deux variables
quantitatives faisant jouer des roles symétriques aux deux variables, faisant
supposer une relation linéaire. Il est toujours compris entre -1 et +1. Le zéro

correspond a 1'indépendance linéaire des deux variables.

* Afin de comparer la répartition des modalités d’une variable qualitative en
fonction d’une autre variable qualitative, le test de Khi2 de Pearson a été utilisé
afin de vérifier si la différence de pourcentage entre les groupes est significative ou
non. Dans le cas de croisement de deux variables a deux modalités, le Khi2 de
Yates corrigé a été utilisé. Il s’agit d’analyser 1’écart existant entre la distribution

théorique postulée et la distribution empirique obtenue.

* Concernant 1’étude d’une variable qualitative avec une variable quantitative, en

analyse transversale (par exemple comparaison du score SCOFF avec le terrain de
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stage) des tests de Student (sur échantillons indépendants ou appariés) ont permis
de comparer les moyennes entre groupes.

Pour la comparaison entre deux moyennes, le test de Student a été utilisé en cas de
normalité des données. Lorsque ce n’était pas le cas, le test de Wilcoxon était
utilisé.

Le seuil de significativité¢ des différentes comparaisons retenu pour 1’étude était p

<0,05.

Une régression logistique pas a pas descendante a été réalisée aux trois temps de mesure.
La régression logistique permet d’étudier la relation entre une variable dépendante
dichotomique et des variables indépendantes quantitatives ou qualitatives. Les variables
pertinentes, considérées comme pouvant étre des déterminants de la variable dépendante
ont été testées au cours de 1’analyse bivari¢e. Toutes les variables significatives avec une
p-value inférieure a 0,05 dans le modele bivarié ont été incluses dans 1’analyse finale
multivariée, permettant ainsi d’identifier des facteurs de risque indépendants de
développer un TCA dans notre population d’étude.

Dans le mode¢le final, seul les variables significatives a un seuil de p < 0,05 ont été
gardées. Les résultats ont été présentés sous forme d’Odds Ratio ajustés (ORa) avec leur

intervalle de confiance a 95%.

33



-IV- RESULTATS

La promotion d’internes de Médecine Générale d’Aquitaine qui a débuté son internat

en novembre 2013 comporte 204 internes dont 66 % de femmes et 34% d’hommes.

Au temps T1 (6 mois apres le début d’internat), le taux de participation est de 56% soit 115
répondants. A T4 (2 ans apres), le taux de participation est de 21 % soit 43 répondants et a T6
(fin de I’internat) il est de 68 % soit 139 répondants.

Seul les participants ayant complété la totalit¢ du questionnaire ont été gardés pour analyser

les différentes variables. On obtient alors 45% de répondants a T1, 14% a T4 et 42% a T6.

Une analyse longitudinale n’a pu étre réalisée car seulement 16 personnes ont répondu aux
trois temps de mesure (7,8%).
59 personnes (29%) ont tout de méme répondu a au moins deux temps de mesure parmi T1,

T4 et T6.

Ces trois temps de mesure ont été choisi afin d’étudier les variables en début, milieu et fin
d’internat. Ils permettent une étude lors des différents types de stages aussi bien lors d’un

semestre d’été que d’hiver.

1. ANALYSE DESCRIPTIVE

A. REPARTITION DES INTERNES A RISQUE DE TCA
A T1 et T4, ils étaient 14,3% (SCOFF ®). A T6 ils étaient 15,3%.

Le nombre d’IMG a risque de développer un TCA est donc stable, avec tout de méme une tres

légére hausse en fin d’internat.
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Figure 1

B. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES INTERNES

Sexe
Tout comme dans la promotion d’interne étudiée, on observe une nette prédominance
féminine avec un sexe ratio de 0,25. Soit 67 femmes et 25 hommes a T1, 22 femmes et 7

hommes a T4, 61 femmes et 25 hommes a T6.

Répartition selon le sexe (%)

B Femmes “ Hommes

79
74

Figure 2
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Age

La moyenne d’age a T1 était de 25,2 ans avec un écart-type de 1,06.

Statut marital
Le nombre d’internes célibataires a diminué au cours de I’internat. On observe une
augmentation du nombre de couples et notamment ceux vivant ensemble. Soit 43 personnes

en couple a T1 sur 92, 18 personnes sur 29 a T4 et 53 personnes sur 86 a T6

Statut marital aux différents semestres
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Figure 3

C. TERRAIN DE STAGE

A chaque semestre, les internes ont précisé dans quelle catégorie de stage ils se
trouvaient parmi les choix suivants :
-Médecine Adulte : stage de médecine polyvalente effectué dans un service hospitalier
-Urgences : semestre réalis¢ dans un service d’urgence hospitaliére
-Stage libre : dans la majorité des cas il s’agit d’un stage effectué dans un cabinet de
médecine générale libérale. Il peut correspondre également a un stage de médecine
hospitaliére, notamment en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)
-Pédiatrie/Gynécologie : stage de pédiatrie et gynécologie effectué dans un hopital et/ou un

cabinet libéral.

Pour chaque terrain de stage, les internes précisaient si ce dernier était effectu¢ au CHU ou

dans un hopital périphérique de la région.
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Nous pouvons observer que le stage « Médecine adulte » a diminué au cours de I’internat.

11 était choisi par 61 % des internes a T1, puis 18 % a T4 et 13 % a T6.

Concernant les « Urgences », ils étaient 7 % a T1, 18 % a T4 et 2 % a T6.

Nous observons une hausse du choix du « stage libre » et notamment du stage en médecine
générale tout au long de I’internat. I1 y avait 31 % d’internes a T1, 39 % a T4 et 41 % a Té6.

C’est le cas également pour la « Pédiatrie/Gynécologie » avec 1 % d’internes a T1, 25 % a T4
et 44 % a T6.

Enfin nous observons que la majorité des semestres a été effectuée en dehors du CHU.

Les figurent suivantes résument les choix de stage a chaque temps de mesure.

Répartition des stages a T1

1%

7%

“Urgence
& Médecine Adulte
stage libre

& Pédiatrie/Gynécologie

Figure 4
Soit 56 internes en médecine adulte, 28 en stage libre, 6 aux urgences et 1 en

pédiatrie/gynécologie.
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Répartition des stages a T4
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Figure 5

Soit 6 internes en médecine adulte, 11 en stage libre, 5 aux urgences et 7 en

pédiatrie/gynécologie.

Répartition des stages a T6

2%

“Urgence
& Médecine Adulte
- stage libre

K Pédiatrie/Gynécologie

Figure 6

Soit 12 internes en médecine adulte, 35 en stage libre, 2 aux urgences et 37 en

pédiatrie/gynécologie.
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Répartition (%) CHU/ Hors CHU
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D. CARACTERISTIQUES DU STAGE

Figure 7

On observe une diminution du temps de travail hebdomadaire au cours de I’internat :

54,7 Heures (0=10,6) a T1, 50 heures (0=8,7) a T4 et 47,5 heures (0=11,8) a T6.

Le temps de transport journalier (en minutes) augmente entre le début et la fin de I’internat.

Il est en moyenne de 35 minutes (0=39) a T1, 50 minutes (0=37) a T4 et 46 minutes (0=45)

aTe.
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Figure 8
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Le nombre de gardes par mois est plus important au premier semestre soit 2,59 (0=1,0) a T1,

1,66 (0=1,74) a T4 et 2,12 (0=1,99) a T6.

Le nombre de week-end de libre est stable 3 (0=1), tout comme 1’indice de satisfaction 7,30

(0=2).

Indice de satisfaction, moyenne gardes et
week-end libres par mois
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Figure 9

Le pourcentage de travail administratif par rapport au travail clinique est de 30 % a T1, 19 %

aT4et27 %aTeo.

Pourcentage charge de travail administratif
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Figure 10
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E. HABITUDES ALIMENTAIRES

On observe une majoration de I’'IMC entre T1 (22,07 0=2,43) et T4 (23,03 0=2,87)
puis une diminution entre T4 et T6 (22,66 0=2,86).
Cette diminution de I’'IMC en deuxieéme partie d’internat peut s’expliquer par une baisse du
grignotage, une hausse du nombre d’internes effectuant un régime et des repas plus équilibrés.

Le nombre de saut de repas par semaine est stable 0,81 (0=1,13).

Evolution de I'IMC des internes
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F. EVALUATION DE L’ANXIETE ET DE LA DEPRESSION

L’état anxieux douteux ou certain est de 39,6 % a T1, 35,7 % a T4 et augmente de

fagon importante a 51,8 % a Té6.

La dépressivité reste stable tout au long de I’internat avec 7,79 % a 10,71 % d’internes

dépressifs
Evaluation de I'anxiété Evaluation de la dépression
Echelle HADS Echelle HADS
100
65 90 |
55 |- 80
70 —
45 —
& Absent 60 & Absent
35 EDouteux 50 & Douteux
Certain 40 Certain
25 30
20
15 —
10
5 0
T1 T4 T6 T1 T4 T6
Figure 13 Figure 14

G. EVALUATION DU STRESS AU TRAVAIL

La moyenne du stress li¢ a la charge de travail est de 15,30 (0=4,99) a T1, 13,61
(0=5,15)a T4 et 14,04 (0=4,99) a T6
Celle du stress li¢ a la responsabilité médicale est de 15,48 (0=2,59) a T1, 13,29 (0=3,15) a
T4 et 13,02 (0=3,31) a To.
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Evaluation du stress au travail
Echelle GMRSS
16,0
15,0
14,0
13,0
12,0
11,0
T1 T4 Té6
e=(m»Stress Charge travail ~— =@ Stress Responsabilité
Figure 15

Résultats principaux de 1’analyse descriptive

Les femmes sont nettement majoritaires dans notre population d’étude, tout comme dans la
promotion étudiée.

Le nombre d’internes a risque de développer des TCA est stable tout au long de I’internat
(15%).

L’IMC augmente au cours des semestres d’internat.

Le niveau d’anxiété augmente entre le début et la fin des études.

Les choix de stage sont treés hétérogeénes tout au long des temps de mesure.

2. ANALYSE BIVARIEE DES RESULTATS ATI, T4 ETTG6

TEMPS T1

A. DETERMINATION DE LA SIGNIFICATIVITE DES OUTLIERS

Il existe deux outliers significatifs pour I’'IMC et un pour la dépression. Il s’agit de
réponses considérées comme anormales ou comme des données extrémes.

Ces derniers ont été¢ imputés par la moyenne afin que 1’analyse statistique ne soit pas biaisée.

Les autres variables n’ont pas d’outliers significatifs.
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B. NORMALITE DE LA DISTRIBUTION

La distribution de la variable principale score SCOFF et des variables secondaires
n’est pas normale. Le test de corrélation de Spearman a donc été utilisé pour rechercher des
liens significatifs entre les variables quantitatives a T1. Le coefficient de corrélation est

appelé Rho.

C. TEST DE CORRELATIONS (VARIABLES QUANTITATIVES)
(ANNEXE 3)

Il existe un lien significatif positif entre le niveau du score SCOFF des internes et

celui d’anxiété (Rho=0,229 p=0,029) tout comme celui de dépression (Rho=0,240 p=0,022).

Le score SCOFF augmente ¢galement avec le niveau de stress lié a la charge de travail

(lien significatif positif Rho=0,221 p=0,035)

Bien qu’on ne mette pas en évidence un lien entre la charge de travail administrative et le
score SCOFF, nous retrouvons un lien entre I’administratif d’une part et le niveau d’anxiété
(Rho=0,243 p=0,020), de dépression (Rho=0,257 p=0,014) et de stress lié a la charge de
travail (Rho=0,219 p=0,037) d’autre part.

Ces trois variables psychologiques étant directement liées au risque de développer un TCA.

De méme, le niveau d’anxiété (Rho=0,367 p=0,000), de dépression (Rho=0,320 p=0,002) et
de stress lié a la charge de travail (Rho=0,214 p=0,042) est li¢ positivement au nombre de

repas sauteés.

11 existe un lien significatif positif entre le taux de satisfaction li¢ au stage et I’importance de

la part de travail clinique dans le service (Rho=0,289 p=0,000).

Il existe en revanche un lien significatif négatif entre la charge de travail clinique et le

nombre de repas sautés (Rho=-0,289 p=0,000).

Aucun lien n’a été retrouvé avec ’IMC.
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Le stress li¢ aux responsabilités de 1’interne, le nombre de garde, de week-end et d’heures

travaillées ne semblent également pas influer les variables alimentaires.

Bien que ce ne soit pas en rapport avec les objectifs de notre étude, nous pouvons noter un
lien positif entre les scores d’anxiété-dépression et les niveaux de stress liés a la responsabilité

et a la charge de travail.

D. TEST D’INDEPENDANCE DES VARIABLES QUALITATIVES
(CHI2)

Il existe un lien entre le terrain de stage et le fait de manger équilibré.
Les internes en médecine adulte mangent plus équilibrés que ceux en stage libre. (p=0,04,
59% vs 32%)
Le nombre d’interne mangeant équilibré est également plus faible aux urgences (29%)

Les effectifs théoriques étant faibles, nous avons utilisé le test de Fisher pour I’analyse.

Aucun autre lien significatif n’a été retrouvé entre les variables qualitatives.

Il n’y a notamment pas d’effet d’étre au CHU sur les résultats du SCOFF et sur les autres
variables alimentaires (grignotage, manger équilibré et effectuer un régime).

Le terrain de stage n’a pas non plus d’effet sur le SCOFF.

Le statut marital n’influe également pas les habitudes alimentaires ni le SCOFF lors du

premier semestre.

E. COMPARAISON DES MOYENNES ENTRE LES VARIABLES
QUALITATIVES ET QUANTITATIVES.

Le test de Wilcoxon a été utilisé car les variables ne se distribuent pas normalement.

Il existe une différence significative de moyenne du taux de travail administratif en

fonction du groupe SCOFF (p=0,027). La moyenne de charge administrative est de 28% dans
le groupe SCOFF ©contre 38% dans le groupe SCOFF ®.

Le taux de charge administratif semble donc influer le risque de développer un TCA a T1.
Plus la charge de travail administrative est importante et plus 1’interne risque de développer
un TCA.
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Le stress lié a la charge de travail semble également augmenter significativement le risque

de développer un TCA (p=0,015). Le niveau moyen de stress est de 14,7 dans le groupe
SCOFF ©contre 18,4 dans le groupe SCOFF @.

Enfin il existe une différence tendancielle du score moyen d’anxiété en fonction du groupe

SCOFF (p=0,059). Le niveau moyen d’anxiété selon 1’échelle HADS est de 6,6 dans le
groupe SCOFF © et de 8,8, dans le groupe SCOFF @.

Principaux résultats a T1

L’anxiété et la dépression augmentent le score SCOFF et le nombre de repas sautés.

Le stress li¢ a la charge de travail des IMG augmente le score SCOFF et le nombre de
repas sautés.

Plus la charge administrative est importante et plus les IMG ont un taux important
d’anxiété, de dépression et de stress li¢ a la charge de travail important.

Les internes en médecine adulte mangent plus équilibrés que ceux aux urgences et chez
le médecin généraliste.

Le taux de travail administratif et de stress lié a la charge de travail sont plus

importants dans le groupe SCOFF® que SCOFFo.

TEMPS T4

A. DETERMINATION DE LA SIGNIFICATIVITE DES OUTLIERS

On retrouve un outlier dans le score d’anxiété que nous avons imputé par la moyenne.

B. NORMALITE DE LA DISTRIBUTION

La distribution des variables quantitatives est normale sauf pour le nombre de gardes,

I’indice de satisfaction, le temps de transport, le nombre de repas sautés et le niveau de

dépression.
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C. TEST DE CORRELATIONS (VARIABLES QUANTITATIVES)
(ANNEXE 4)

Il existe un effet significatif positif de la dépression sur le SCOFF (Rho 0,390,
p=0,04).

Les internes avec un taux de dépressivité élevé ont donc plus tendance a développer des TCA.

On retrouve un lien significatif positif entre le nombre de repas sautés et le niveau d’anxiété

(Rho 0,419 p=0,026). Les internes anxieux seraient plus sujets a sauter des repas.

D. TEST D’'INDEPENDANCE DES VARIABLES QUALITATIVES
(CHI2)

Lors de I’analyse des données du T4, aucun lien n’a été retrouvé entre les différentes

variables qualitatives (p>0,05).

E. COMPARAISON DES MOYENNES ENTRE LES VARIABLES
QUALITATIVES ET QUANTITATIVES

Il existe une différence significative de moyenne entre les internes SCOFF® et

SCOFF © concernant le niveau de dépression (p=0,045)

Ce taux est en moyenne de 3,17 dans le groupe SCOFF o et de 6 dans celui SCOFF @®.

Les internes avec un taux de dépressivité élevé semblent plus a risque de développer un TCA.

Principaux résultats a T4

Les internes avec un taux de dépressivité €levé ont plus tendance a développer des
TCA.

Les internes sautent d’autant plus de repas qu’ils sont anxieux.

Le niveau de dépression est plus ¢élevé dans le groupe SCOFF® que SCOFFo.
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TEMPS T6

A. DETERMINATION DE LA SIGNIFICATIVITE DES OUTLIERS

On retrouve un outlier dans les réponses au taux de travail clinique, au score SCOFF, a
I’échelle d’anxiété et a celle de la dépression. Ils ont été imputés par la moyenne pour ne pas

fausser les analyses statistiques.

B. NORMALITE DE LA DISTRIBUTION

Seul le niveau d’anxiété, celui relatif a la charge administrative et le niveau de stress

li¢ a la responsabilité médicale se distribuent normalement.

C. TEST DE CORRELATIONS (VARIABLES QUANTITATIVES)
(ANNEXE B)

Le test de corrélation met en évidence un lien significatif positif entre le nombre de
repas sautés et le score SCOFF (Rho=0,231 p=0,033). Les internes sautant des repas ont
donc plus de risque de développer des TCA.

L’analyse statistique met en évidence un lien tendanciel négatif entre le score SCOFF et le
pourcentage de travail clinique, ainsi qu’un lien tendanciel positif entre le score SCOFF et le

niveau de stress li¢ a 1a responsabilité médicale.

Le pourcentage de travail au contact des patients semble diminuer le nombre de repas sautés.
En effet il existe un lien significatif négatif entre le taux de travail clinique et le saut de

repas (Rho=-0,221 p=0,042).

On observe un lien significatif positif entre le taux de travail clinique et I’indice de
satisfaction (Rho=0,314, p=.003), ainsi qu’un lien négatif entre ce taux de travail clinique et
le niveau de dépression (Rho=-0,230 p=0,035).

Plus les internes travaillent auprés des malades, plus ils sont satisfaits de leur stage et plus

leur niveau de dépression est faible.
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11 existe enfin un lien significatif positif entre le nombre d’heures travaillées et ’importance
du travail administratif (Rho=0,258, p=.017) ainsi qu’un lien positif entre le niveau de

satisfaction des internes et la durée de trajet (Rho=0,246, p=0.24).

Bien que cela ne fasse pas partie des objectifs de I’étude, nous remarquons a nouveau un lien
positif significatif entre le niveau d’anxiété d’une part et le niveau de dépression (Rho=0,528
p=0,0000), de stress li¢ a la responsabilité (Rho=0, 280 p=0,009) et de stress li¢ a la charge de
travail (Rho=0,353 p=0,001) d’autre part.

Mais aussi entre le niveau de dépression d’une part et le de stress 1ié¢ a la charge de travail

(Rho=0,316 p=0,003) et de stress li¢ a la responsabilité¢ (Rho=0,258 p=0,017) d’autre part.

D. TEST D’'INDEPENDANCE DES VARIABLES QUALITATIVES
(CHI2)

I1 existe un lien significatif entre le statut marital des internes et I’équilibre de leurs
repas(p=0,020).
En effet, on remarque que les internes en couple ont tendance a manger plus équilibré (71%)
que ceux célibataires. (40%). Il n’y a en revanche pas de différence entre les couples vivants

ensemble et ceux vivant séparément.

Il existe un lien significatif entre le fait de fait de manger équilibré et celui de grignoter.

Les internes qui grignotent ont tendance a moins manger équilibré (62% vs 38%, p<0,05)

E. COMPARAISON DES MOYENNES ENTRE LES VARIABLES
QUALITATIVES ET QUANTITATIVES

Pas de différence de score SCOFF selon type de stage, le fait de grignoter ou manger

équilibré. Aucune différence entre les internes SCOFF @ et SCOFF © pour n’importe quelle

variable.
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Principaux résultats a T6

Les internes en couple mangent plus équilibrés que ceux célibataires.

Plus les IMG sautent des repas et plus ils ont un score SCOFF élevé.

Les IMG sautent moins de repas lorsqu’ils passent plus de temps auprés des
patients.

Plus les internes travaillent auprés des malades, plus ils sont satisfaits de leur stage

et plus leur niveau de dépression est faible.

3. MODELE FINAL DE REGRESSION LOGISTIQUE DU
RISQUE DE DEVELOPPER UN TCA SELON L’ECHELLE
SCOFF

Il s’agit ici de rechercher le modéle de régression le mieux ajusté aux variables testées
dans I’analyse bivariée. Pour cela, nous avons testé plusieurs variables jusqu’a obtenir le taux
d’adéquation le proche de 1. Plus le taux d’adéquation se rapproche de 1, plus les variables
intégrées dans le modele influencent le SCOFF. La variable dichotomique est donc le test de
dépistage SCOFF, avec pour facteur contrdle le sexe des internes.

En effet, nous avons vu précédemment que le fait d’étre un homme ou une femme influe

fortement sur le risque de développer un TCA.

A. T1

Les différents facteurs étudiés dans ’analyse sont le taux de travail administratif, le
niveau d’anxiété et de dépression, le nombre de repas sautés et le stress li¢ a la charge de
travail. Pour ce modéle de départ, on retrouve un taux d’adéquation de 0.976.

Cependant on ne peut isoler aucun facteur de risque avec ce modele (p>0,05).

Puis, nous cherchons quelles variables permettent d’obtenir un meilleur taux d’adéquation
lorsqu’on les retire une par une. Autrement dit, nous cherchons quels facteurs influencent peu
la variable principale SCOFF lorsqu’on les retire.

Le modele associant le SCOFF, I’anxiété, le travail administratif et le stress de la charge de
travail a une meilleure adéquation (0.978) et permet d’isoler le stress lié¢ a la charge de travail

comme facteur de risque.
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Le modele de régression le plus abouti est celui associant le SCOFF avec la charge
administrative et le stress li¢ a la charge de travail, sous le contrdle du sexe (0,980).
Le facteur de risque retrouvé dans le modele final est le stress li¢ a la charge de travail.

Ce dernier augmente de 1,17 le risque de développer un TCA.

Modzéle final de régression logistique du risque de développer un TCA chez les IMG a
T1 (n=91)

Variable OR IC 95% p
Charge administrative 1,04 [0,9- 1,09] 0,10
Stress li¢ a la charge de travail 1,17 [1,01-1,38] 0,04

OR : odds ratio ; IC : intervalle de confiance ; p=degré de significativité

B. T4

Un premier modele de régression a intégré le lieu de stage, le type de stage et
d’hopital. Ce modele n’a cependant pas fonctionné.
Nous nous sommes alors tournés vers d’autres variables du mode¢le bivarié.
Les différents facteurs étudiés dans cette analyse sont ici le temps de transport, le niveau
d’anxiété et de dépression.
Pour ce modéle de départ, on retrouve un taux d’adéquation de 0.982

Cependant on ne peut isoler aucun facteur de risque avec ce modele (p>0,05).

Le modele associant le SCOFF, le temps de transport et le niveau de dépression a la meilleure
adéquation (0.986).

Un temps de transport plus ¢élevé réduirait le risque de développer un TCA (OR: 0,93 et
p=0,03).

Un score de dépression plus élevé entrainerait une majoration du risque de développer un
TCA (OR : 2,29 et p=0,04).

Il n’y a pas de multi colinéarité.
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Modzéle final de régression logistique du risque de développer un TCA chez les IMG a
T4 (n=28)

Variable OR IC 95% p
Temps de transport 0,93 [0,85-0,98] 0,03
Niveau de dépressivité 2,29 [1,01-2,38] 0,04

OR : odds ratio ; IC : intervalle de confiance ; p=degré de significativité

c. T6

Dans ce dernier modele de régression logistique binomiale, aucune variable n’avait un degré
de significativité p inférieur a 0,2.
Par conséquent aucune variable n’a pu intégrer le modele a T6.

Ce mod¢le n’est donc pas significatif.
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V- DISCUSSION

1. ANALYSE DES RESULTATS PRINCIPAUX
A. QUESTIONNAIRE SCOFF

Notre étude retrouve un pourcentage d’IMG a risque de TCA entre 14,3 et 15,3%. Ces
résultats sont globalement stables tout au long de 1’internat. (Figure 1)
Ils sont similaires a ceux retrouvés dans la population générale. En effet les rares études
utilisant le SCOFF comme outils de dépistage des TCA dans la population générale
retrouvent des pourcentages allant de 7 a 15 %.
Nos résultats coincident également avec ceux retrouvés de facon auto-déclarative dans les
théses de Pittaco et Thevenet (11,14) réalisées aupres d’internes en médecine générale (17,8
% et 22 %).
Concernant 1’étude de Grigioni et al. et celle de Rouger, utilisant le SCOFF comme outil de
dépistage dans la population étudiante francaise (28,30), les pourcentages retrouvés sont

similaires, notamment chez les étudiants en médecine (19 %).

Nos pourcentages sont en revanche inférieurs a ceux retrouvés dans la thése Intern’life
Parisienne de Pauline Deswarte (25%). Ceci peut s’expliquer par des différences régionales
entre I’Aquitaine et I’Ile de France. Les trajets et moyens de transport utilisés ne sont pas les
mémes, ’anxiété véhiculée par une trés grande ville comme Paris pouvant par ailleurs
favoriser I’émergence de TCA. 1l serait par ailleurs intéressant de comparer les conditions de
travail des IMG entre ces deux régions. Cette disparité est retrouvée dans les résultats de la
theése Intern’life de Contau (80) sur le burnout en Aquitaine. La prévalence du burnout étant
similaire & celle des études effectuées a Strasbourg, Nantes et Tours. Elle est en revanche
inférieure aux études franciliennes. L’épuisement émotionnel allant de 9% (inter-région

ouest) a 47% (Ile-de-France).

B. IMC

L’indice de masse corporelle moyen augmente entre le début (IMC=22,07) et le milieu
de I’internat (IMC= 23,03) puis diminue lors du dernier semestre (IMC= 22,66). Aucun lien

significatif avec les terrains de stage n’a permis d’expliquer cette variation.
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Cette diminution de ’IMC en deuxi¢me partie d’internat peut en revanche s’expliquer par une
baisse du grignotage, une hausse du nombre d’internes effectuant un régime et des repas plus

équilibrés.

C. ANXIETE ET DEPRESSION

Un des résultats les plus importants de notre étude est la corrélation entre 1’anxiété et
le niveau du score SCOFF.
Ce dernier est d’autant plus élevé que I’interne présente un niveau d’anxiété important.

On retrouve a T1 (six mois apres le début de ’internat) un niveau moyen d’anxiété a I’échelle

HADS de 6,6 dans le groupe SCOFF © et de 8,8, dans le groupe SCOFF @®.

Plusieurs études montrent que les troubles anxieux préceédent, le plus souvent, I’apparition de
TCA (82). Il existe ensuite une période de contrdle de I’état anxieux grace au trouble
alimentaire qui s’installe. Puis le TCA va induire ou majorer cette anxiété.

L’interdiction de manger, confrontée a I’envie de le faire, pourrait étre un facteur aggravant

I’anxiété.

Un autre versant de 1’échelle HADS est le dépistage d’un état dépressif. Il existe dans
notre étude un lien significatif fort entre la dépression et les TCA a T1 et T4. Plus les internes

ont un niveau de dépressivité important et plus ils ont tendance a développer des TCA. Le

score de dépressivité a T4 est de 3,17 dans le groupe SCOFF© et de 6 dans celui SCOFF®

(p=0,045). Cette interaction se retrouve dans la régression logistique effectu¢e a T4 (OR: 2,29
et p=0,04). Par ailleurs, cette tendance est retrouvée dans la littérature. Un état dépressif
caractérisé est présent a 20-25% dans des populations présentant des TCA. Cela peut

augmenter a 50% dans les populations ayant les TCA les plus séveres.

D. ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL

Le pourcentage d’internes ayant des TCA varie trés peu au cours de I’internat car il
semble ne dépendre ni du type de stage, ni du semestre, ni du lieu d’exercice (CHU,
périphérique, urbain, rural). En effet le score SCOFF varie surtout en fonction du niveau de
stress li¢ a la charge de travail et celui-ci dépend du service et de la quantit¢ de charge
administrative a gérer. A T1, le stress li¢ a la charge de travail augmente significativement le

risque de développer un TCA (p=0,015). Le niveau moyen de stress est de 14,7 (échelle

54



GMRSS) dans le groupe SCOFF © contre 18,4 dans le groupe SCOFF @. Le mode¢le de

régression logistique a T1 retrouve un OR de 1,17 (p=0,04). Ce lien est significatif aux trois
temps de mesure.
Contrairement a ce qu’on pouvait évoquer comme hypotheése de départ, le stress li¢ a la

responsabilité médicale n’influencerait pas le comportement alimentaire des internes.

Toujours a T1, il existe une différence significative de moyenne du taux de charge

administrative en fonction du groupe SCOFF (p=0,027). La moyenne de charge
administrative est de 28% dans le groupe SCOFF © contre 38% dans le groupe SCOFF @.

Plus la charge de travail administrative est importante et plus I’interne risquerait donc de
développer un TCA. Ceci est conforté par le modele de régression final a T1, dans lequel la
charge administrative permet d’avoir le modele le plus solide lorsqu’elle est associée au stress
lié a la charge de travail.

En revanche, le travail au contact du patient aurait tendance a diminuer le risque de

développer un TCA.

L’anxiété, la dépression et le stress li¢ a la charge de travail augmentent par ailleurs le
nombre de repas sautés par les internes au cours de la semaine. Ces repas sautés augmentant
¢galement le risque de développer un TCA (p=0,033), ceci pourrait étre limité par une hausse
du travail clinique qui entraine une majoration de la satisfaction et une baisse de ces repas

sautés.

Bien que le type de stage ne modifie pas le risque de développer un TCA, on retrouve
que les internes travaillant en médecine adulte mangent plus équilibré que ceux en stage libre
(59%vs 32%). Le nombre d’internes mangeant équilibré est également plus faible aux

urgences (29%).

Si la hausse de la charge administrative entraine une augmentation du nombre
d’heures travaillées, le temps de travail et le nombre de gardes n’influent pas sur le score
SCOFF.

En revanche, nous avons remarqué qu’un temps de transport plus élevé réduirait le risque de
développer un TCA (OR : 0,93 et p=0,03). A premicre vue I’inverse elt été plus logique.

Comment le fait de devoir se lever plus tot et passer plus de temps dans les transports peut-il
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diminuer ce risque ? Un temps de trajet plus élevé indique souvent un stage en périphérie et
donc en milieu moins urbanisé. Cela nécessite une planification du quotidien et donc peut étre
moins de repas sautés. Ceci implique également moins d’embouteillages, donc un niveau de
stress et d’anxiété moins élevé. En revanche les trajets courts sont souvent effectués en ville,
au milieu d’un trafic intense, engendrant la peur d’étre en retard. Cette anxiété pourrait
favoriser ensuite des TCA.

Enfin le choix de travailler en périphérie permet peut-étre a des étudiants de revenir dans leur
région d’origine chez leurs parents et donc d’avoir un comportement alimentaire plus adapté.
Nous retrouvons d’ailleurs 2 T6 que les internes sont plus satisfaits de leur stage quand le
trajet pour s’y rendre est important.

Il serait intéressant de mettre en place des entretiens avec ces étudiants afin de répondre a ces

différentes hypothéses.

E. AUTRES RESULTATS

Concernant les caractéristiques sociales des internes, on peut remarquer que ceux en
couple ont tendance a manger plus équilibré (71%) que ceux célibataires. (40%). Aucun lien

n’a été retrouvé avec le risque ou non de développer un TCA.

Enfin, nous remarquons dans I’analyse descriptive des résultats (figure n°13) que le
taux d’anxiété augmente en fin d’internat (51,8% d’internes ayant un état anxieux douteux ou
certain contre 39,7% a T1 et 35,7% a T4). Ceci alors méme que le nombre d’IMG ayant un
SCOFF positif augmente de 14,3% a 15,3%. Notre étude ne permet cependant pas de relier
ces résultats a un choix de stage particulier (stage en médecine générale pris en majorité a
T6). Cette absence de lien entre TCA et stage en médecine générale est confortée par la baisse
du taux de stress li¢ aux responsabilités a T6 (figure n°15).

Il semblerait que cette hausse d’anxiété et du risque de TCA soit plutét liée aux obligations
des IMG en fin d’étude, a savoir le mémoire de DES (Diplome d’Etudes Spécialisées) puis la

these.
Nous avons fait le choix de ne pas étudier les liens entre burnout et troubles du

comportement alimentaire. En effet, le burnout est souvent la conséquence de sentiments et

situations évoluant depuis une longue période. Chez les internes, il fait souvent suite a une
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série d’¢éléments de vie étalés sur plusieurs semestres. Le risque aurait ét¢ d’attribuer a un
terrain de stage une influence liée a un stage effectué précédemment.

De plus I’absence d’effet du burnout sur les TCA dans la these de Pauline Deswarte ainsi que
I’absence d’étude comparative nous a amené a nous recentrer plutdt sur 1’anxiété et la

dépression.

2. POINTS FORTS DE L'ETUDE

Le principal atout de cette étude réside dans son analyse portant sur I’ensemble de
I’internat. Ainsi nous avons pu observer que I’influence de ’anxiété, de la dépression, de la
charge administrative et du stress li¢ a la charge de travail n’était pas ponctuelle mais
persistait dans le temps. De plus, le nombre important d’IMG ayant répondu a la totalité¢ du
questionnaire a permis d’obtenir 92 réponses complétes a T1 (45% de la promotion) et 86 a

T6 (42%).

L’autre point fort est le protocole de 1’étude. Le questionnaire avait déja pu étre testé
aupres des internes parisiens avec de bons résultats. Les outils de mesures utilisés étaient
validés et ont permis la réalisation de théses sur les différents thémes abordés dans 1’étude
Intern-life francilienne. Ce protocole a également permis la présentation de quatre théses a
Bordeaux.

Cette ¢étude vient compléter la thése sur les TCA de Pauline Deswarte mais cette dernicre
s’était concentrée sur la premiere année d’internat et sur les facteurs de risque propres aux
internes. Notre travail est le premier a s’intéresser a 1’environnement de travail des IMG

comme facteur de risque de développer un TCA.

Notre étude a permis, avec les limites qu’elle comporte, de montrer que les internes
ont plus tendance a développer des TCA lorsqu’ils travaillent dans un service ou la charge
administrative est accrue. A I’hopital, cette charge de travail correspond notamment a
I’ensemble des courriers de sortie que doivent dicter les internes aprés chaque départ de
patient. Ne pouvant se faire aux dépens du temps passé au chevet des patients, ces courriers
impliquent de prendre une pause plus courte pour déjeuner et de rester tard le soir apres la

contre-visite.
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L’administratif concerne également les activités de secrétariat et les ¢léments a remplir
pendant [’hospitalisation ainsi que les appels téléphoniques que cela entraine (bon de
radiologie, de transport, demande de SSR ou d’EHPAD, etc.).

En médecine libérale, ce travail administratif correspond principalement a la comptabilité et
aux nombreux appels des patients pour remplir divers papiers.

Cette charge d’activité génére un stress chez les IMG qui pourrait entrainer la survenue de
TCA. Ces derniers pourraient &tre un moyen de coping face a ces situations professionnelles.
En revanche, notre étude reléve que plus les internes occupent leurs journées a exercer aupres
du malade et plus ils sont satisfaits. D’aprés nos résultats, ce travail de clinicien contribuerait

a diminuer I’anxiété et le niveau de dépression des internes.

Contrairement a ce que nous pouvions supposer, le stress 1ié a la responsabilité des
internes n’est corrélé ni au risque de développer des TCA ni a une hausse d’anxiété ou
dépression. Le manque d’encadrement des IMG n’augmenterait donc pas la prévalence des
troubles psychiques.

Par ailleurs, nos résultats concernant I’anxiété et la dépression confortent I’idée véhiculée par
les différentes études vues en introduction : il est primordial de mieux diagnostiquer et
prendre en charge les internes anxieux ou présentant des symptomes dépressifs afin de limiter

I’émergence d’autres troubles psychiques tels que les TCA.

Enfin, notre hypothése de départ, selon laquelle certains terrains de stage sont plus a
méme d’engendrer des TCA chez les IMG, n’a pu étre confirmée. Chaque service présente
ses spécificités. Le temps de travail, la maniére de gérer les patients et les dossiers peut varier
entre deux services gérant la méme spécialité médicale dans deux hdpitaux différents.

Le fait de travailler au CHU ne semble pas non plus aggraver le risque de développer des
TCA. Malgré une charge de travail plus importante qu’en hdpital périphérique, les internes
recoivent souvent 1’aide des externes pour effectuer les différentes tdches administratives et

de secrétariat. Ce qui permettrait de réguler la survenue de ces troubles.

3. LIMITES DE L'ETUDE

Le questionnaire de notre étude, pilier du recueil des données et des nombreuses

theéses qui en découlent, s’est avéré étre un frein a 1’obtention d’un nombre de répondants
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suffisant au fil des semestres. Nous observons une diminution du nombre de participants au
milieu de 1’étude. Il se peut que seuls les plus motivés aient répondu, voire ceux qui se
sentaient concernés par les TCA, entrainant un possible biais de sélection.

La longueur du questionnaire Intern-life a souvent été soulignée dans les commentaires des
participants. Celle-ci est liée a I’utilisation d’échelles de référence (Gold standard), plus
longues a s’acquitter. Beaucoup de questionnaires ont donc été abandonnés juste avant la fin
et ont été retirés de 1’analyse. Leur non prise en compte entraine un potentiel biais dans les

résultats de notre étude.

On remarque un déséquilibre d’effectif entre les groupes de stage a chaque semestre.
Ceci est li¢ a la maquette de choix de stage des internes proposée par 1’Agence Régionale de
Santé (ARS) qui oblige les internes a privilégier certains services en début, milieu ou fin
d’internat. Le nombre d’IMG ayant un score SCOFF positif est faible. Surajouté a une
division des stages en quatre groupes, les effectifs étaient parfois trop faibles pour obtenir des
liens significatifs. Une étude avec de plus grands effectifs permettrait de vérifier I’absence de

lien entre le terrain de stage et le risque de développer des TCA.

D’autre part, une analyse longitudinale ou une étude de cas unique (single case)
répétée a chaque semestre aurait apporté plus de puissance a nos résultats. Le nombre d’IMG

ayant répondu a trois temps de mesure ou plus était trop faible (7,8%).

Par ailleurs, il est licite de se demander si la faible présence d’IMG ayant un SCOFF
positif serait liée a un biais de désirabilité sociale. Ce biais résulte de la volonté du répondant
de se montrer sous un jour favorable (83,84).

On peut aussi évoquer un potentiel biais de passation du fait des mesures répétées tous les six
mois avec quasiment le méme questionnaire a chaque temps entrainant un apprentissage des
réponses. Ce biais a été mis en évidence dans le travail de thése de Bardou et Paultre (89). En
effet, ils ont retrouvé que les scores de stress per¢u avaient tendance a diminuer quand le
nombre de passations augmentait alors que le score d’empathie cognitive avait tendance a
augmenter avec les passations. On aurait pu envisager une alternance des questionnaires sur

les différents temps de mesure pour diminuer 1’effet de lassitude.

Il aurait été intéressant d’étudier les addictions a 1’alcool et autres substances en

paralléle des TCA afin d’analyser les moyens de coping des IMG a travers ces substances.
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Cela n’a pu étre ¢étudié car les échelles de mesure étaient situées en fin de questionnaire et

donc insuffisamment complétées.

Nous avons enfin été confrontés a certaines lacunes du questionnaire d’origine. I était
presque impossible de le modifier avant et pendant notre recueil de données aquitain. Ainsi,
nous n’avons pu étudier les régions de travail car les villes de stage n’étaient pas précisées a
T1. Ce qui nous aurait permis d’étayer nos résultats concernant les temps de transport.

De plus, le questionnaire ne précisait pas explicitement le choix « stage chez le praticien »
mais parlait de stage libre. Cependant il n’y a pas eu de répercussion sur les résultats puisque
les données fournies par I'université de médecine de Bordeaux nous ont permis de retrouver

des chiffres similaires entre stage libre et chez le praticien a chaque semestre.

4. PERSPECTIVES

La souffrance psychique des internes au travail n’est aujourd’hui plus a démontrer. Ce
stress quotidien engendre une anxiété et des symptomes dépressifs pouvant favoriser le
développement de troubles du comportement alimentaire. Il devient donc urgent de trouver

des solutions pour prévenir ces troubles psychiques ou les prendre en charge le cas échéant.

Dans une étude publiée dans le JAMA en 2015 (85) suite aux suicides d’¢étudiants en
médecine New-Yorkais, les auteurs recommandaient que chaque étudiant en médecine ait une
sensibilisation sur la question des risques psycho-sociaux : prévalence dans la population
médicale, reconnaissance des symptomes, conduite a tenir et notamment en cas d’erreur

médicale. Elle inclurait également une formation a 1’autogestion des situations de stress.

11 serait assez aisé¢ d’introduire un programme d’éducation et d’échange sur la gestion
du stress lors des cours des internes. Plusieurs intervenants essaient déja d’aborder le sujet
lors de ces cours mais ils ne font qu’effleurer le sujet et aucun programme concret n’est mis
en place.

Hochberg et al. (86) se sont penchés sur la reconnaissance par les internes des signes de
stress, dépression, burnout et addiction. Les internes de chirurgie inclus étaient 46.8% a avoir
reconnu ces signes dans le questionnaire proposé. Il est étonnant de constater que ces jeunes

médecins aient été si peu a reconnaitre ces signes alors que la psychiatrie fait partie du tronc
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commun pédagogique. Ces internes ont ensuite participé a un séminaire d’une heure organisé
par un chirurgien. Ce séminaire comportait plusieurs approches éducatives tels que des
extraits vidéos, des jeux de roles avec mise en situation ainsi que des moments de réflexions
sur des expériences personnelles. Apres participation a ce séminaire de reconnaissance de ces
signes, le taux de bonne réponse était de 89.7%. L’inclusion dans le programme pédagogique
des internes de séminaires tels que ceux réalisés dans cette étude est une piste intéressante.

Pour faire face au burnout et au stress, 1’accréditation Council for Graduate Medical
Education (87) aux Etats-Unis avait réduit les horaires des internes et incorporé dans leur
cursus un programme d’assistance et de management du stress (groupe balint, séminaires,
recours a des professionnels de santé, groupes de soutien). A ce jour en France, aucun

programme de ce type n’est prévu de maniére nationale.

En décembre 2016, I’inspection générale des affaires sociales (IGAS) a publi¢ un
rapport sur I’importance du réle du management dans la prise en charge des risques psycho-
sociaux chez les personnels médicaux (88). Une des pistes d’amélioration est de rendre
obligatoire I’étude du management dans la formation initiale et continue des médecins ; en
particulier les jeunes praticiens seniors lors de leur prise de fonction (7). Trop nombreux sont
les exemples d’internes €puisés psychologiquement et dont les médecins référents ne savent
comment les aider. Cependant, cela ne saurait suffire car les médecins seniors sont souvent

eux-mémes débordés et ne trouvent donc pas le temps pour aider les internes.

L’étude réalisée par I’'ISNI en 2017 (7) montre que les temps d’échanges dans le
service sont un facteur protecteur des risques psycho-sociaux. Il est essentiel de pouvoir
mettre en place des temps d’échanges réguliers pour les jeunes médecins avec un
professionnel qualifié¢ dans la relation médecin-patient. De plus, dans 1’étude du JAMA citée
précédemment les auteurs insistent sur la nécessité de mettre en place des temps d’échanges
spécifiques au décours d’un événement comme la mort inattendue d’un patient.

La faculté de médecine pourrait ainsi imposer dans chaque service des temps d’échange entre
les internes et les médecins seniors. Ces temps de discussion seraient exclusivement dédiés a
I’écoute du ressenti des internes, de leurs problemes et de leurs attentes concernant
I’encadrement de leur travail. Une date de réunion & deux et quatre mois de stage pourrait étre

fixée au début de chaque semestre afin de faciliter ces échanges.

61



Une des principales conclusions de notre étude est la nécessité de diminuer le stress
des internes li¢ a la charge travail. Cela passe aussi par une réduction du nombre de gardes et
d’heures travaillées. Le respect de la réglementation du temps de travail et le respect du repos
de sécurité sont indispensables dans la prévention des risques psycho-sociaux. En effet, la
fatigue est un facteur de risque retrouvé aussi bien dans 1’anxiété que dans la dépression. Dans
cette optique, il est nécessaire de renforcer les contrdles et les sanctions en cas de non-respect

du temps de travail.

Selon I’enquéte de I’ISNI (7) seuls 45,3% des jeunes et futurs médecins ont déja vu un
médecin du travail. Pourtant, il est le principal acteur de la prévention des risques psycho-
sociaux aussi bien en termes de prévention primaire que de dépistage et de prise en charge
d’une pathologie déja installée. Il est important de rendre la visite d’aptitude en service de
sant¢ au travail obligatoire et systématique pour tous les jeunes médecins a chaque
changement de statut (externe, interne, assistant). De plus, un suivi spécifique densifi¢ devrait
étre instauré pour le cas des femmes médecins enceintes, notamment en vue d’adapter leur
poste pendant leur grossesse.

L’état psychique de I’é¢tudiant devrait étre pris en compte avec possibilité d’aménagement du
terrain de stage. Les plannings de garde et d’astreinte pour les professionnels en difficulté

devraient étre adaptés en lien avec les recommandations des médecins de santé au travail.

Le taux de travail administratif est source de stress et de troubles du comportement
alimentaire chez les internes. L’externat, pilier de la formation médicale des internes, ne
prévoit aucun moment d’apprentissage de ce travail. Les externes doivent apprendre a remplir
les différents documents par eux-mémes, source de nombreuses erreurs et donc de stress. La
mauvaise préparation des externes a ces taches pourrait étre la conséquence directe du stress
généré pendant I’internat par cette partie de leur métier. Il apparait donc important de mettre

en place des moments réservés a cette formation lors de leurs stages.

Enfin, il faut mettre en avant la réforme de ’internat des médecins généralistes mise
en place depuis Novembre 2017. Celle-ci impose la réalisation du stage chez le médecin
généraliste dés le premier semestre (réalisé plutot au troisiéme ou quatriéme semestre jusque
1a). Cette réforme permet aux internes de débuter leur formation par la découverte de leur

futur profession. Les IMG pourront ainsi aborder leur cursus avec un encadrement plus adapté
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grace I’étroite relation qu’ils noueront avec leurs maitres de stage. Ceci facilitera les échanges
et diminuera I’anxiété provoquée par leur début de I’internat.

De plus, débuter leur formation par le stage en médecine générale va leur permettre d’acquérir
rapidement les pré-requis nécessaires a leur travail hospitalier lors des prochains stages. En
effet, la rédaction des ordonnances et autres formulaires en sera facilitée. Cette expérience de
la médecine libérale sera également utile pour mieux cerner les éléments essentiels a faire
figurer dans les courriers de sortie d’hospitalisation, leur faisant ainsi gagner un temps
précieux dans le travail administratif quotidien. De plus, fort de I’expérience clinique acquise
durant ce stage, les internes pourront aborder la prise en charge des patients hospitaliers plus

sereinement.

Cette réforme des stages s’accompagne d’une évolution du systeme des cours de
médecine générale a la faculté. L’accent est mis sur 1’organisation d’échanges a la manicre
des groupes de pairs. Les IMG sont regroupés en petits effectifs, sous la supervision d’un
enseignant. Plusieurs heures sont désormais consacrées a discuter sur les différentes situations
rencontrées au travail, la maniére de les appréhender et de les résoudre. Les IMG peuvent
ainsi prendre la parole et aborder leurs difficultés. L’enseignant et les autres internes pouvant
par la suite apporter des solutions concrétes. Il sera intéressant d’évaluer I’'impact de ces
échanges sur la prévalence et la prise en charge des troubles psychologiques détaillés dans

notre travail.
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-VI- CONCLUSION

Notre travail s’inscrit dans le vaste projet « Intern’life » dont 1’objectif est d’étudier la
santé des internes de médecine générale en Aquitaine.
L’analyse de ce que ressentent et expriment les internes peut aider a optimiser leur formation

et la qualité de leurs pratiques.

Notre hypothése principale était que les internes ont plus de risque de développer des
TCA dans un environnement de stage stressant avec beaucoup de responsabilités.
Seul le stress li¢ a la charge de travail s’est révél¢é etre un facteur de risque. Le stress engendré
par la responsabilité médicale ne semble pas augmenter le risque de développer des TCA.
Nous remarquons également que ce risque ne varie ni en fonction de la spécialité médicale
(médecine générale, urgence, pédiatrie, et) ni du type d’hdpital (CHU ou hopital
périphérique).

Les principaux facteurs de risque retrouvés, grace aux analyses multivariées et aux
régressions logistiques, sont le stress li¢ a la charge de travail, le taux de travail administratif

tout comme le niveau de dépression et d’anxiété des internes.

Il faut donc s’intéresser aux réles attribués dans chaque service aux internes, ainsi
qu’aux autres troubles psychiques de ces individus, pour contrdler le risque de développer des
TCA.

Ceci nous ramene aux études déja réalisées sur les TCA et a un possible coping alimentaire
des individus afin de réduire les troubles psychiques ressentis.

Le fait d’étre en couple, de vivre en milieu moins urbanisé, de passer plus de temps a exercer
aupres du patient et de prendre le temps de manger sont autant de facteurs qui seraient
protecteurs.

La quantit¢é de travail (nombre d’heures travaillées, nombre de gardes) n’interfére pas
directement sur les TCA mais joue vraisemblablement un rdle dans la genése des autres

troubles psychiques.

I1 faut toutefois rappeler que notre étude s’intéresse aux TCA, ne permettant pas de

conclure quant a ’effet des terrains de stage sur les autres troubles psychiques.
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De plus, devant la petite taille des échantillons et les éventuels biais, ces résultats sont

a interpréter avec prudence et tendent & amener vers d’autres études.

Le groupe d’étude « Intern’life » a permis de développer de nombreuses théses sur les
troubles psychiques des internes de médecine générale. La réalisation d’une thése synthétisant
ces différents travaux serait intéressante afin de confronter et mutualiser les différents
résultats.

D’autre part, notre étude se focalise sur le risque de développer des TCA a travers le
questionnaire SCOFF. Une ¢étude détaillant les caractéristiques de la boulimie, 1’anorexie et
I’hyperphagie incontr6lée chez les internes est nécessaire pour compléter les divers travaux

sur le sujet.

Notre étude sur ’environnement professionnel des internes, a travers le risque de
développer des TCA, doit permettre de renforcer le mouvement en faveur de 1’amélioration
des conditions de travail des internes. Cela passe aussi bien par une modification des

. , . . e .
pratiques en stage qu’en cours. Le maintien du gott du travail (diversification et partage des
taches, gestion du temps), la communication entre praticiens, I’amélioration des conditions de
vie au travail ainsi qu’une sensibilisation sur la reconnaissance et la prise en charge des

risques psycho-sociaux, sont des mesures prophylactiques nécessaires.

Vous trouverez ci-dessous des liens et contacts d’organismes et associations pouvant
aider dans la prise en charge des troubles psycho-sociaux dans le milieu médical :

* Bordeaux : SOS IBA 33 (Internes Bordelais et d’Aquitaine) — sos.iba33@gmail.com

» AAPML (Association d’aide aux professionnels de santé et médecins libéraux) N°
Indigo :0826004580-http://www.aapml.fr/

» APSS (Association pour les soins aux soignants) : http://www.apss-sante.org/

»  MOTS (Médecin Organisation Travail Santé) : N°: 0608 282 589-
http.://www.association-mots.org/

» SPS (Soins aux professionnels de santé): N° Vert : 0805 23 23 36 http://www.asso-

sps.fr/
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ANNEXES

Annexe 1 : Chronologie du recueil de données

6 mois apres le début de
l'internat et du premier stage

Fin du 2éme semestre
d'interne

Fin du 3éme semestre

Fin du 4éme semestre

Fin du 5éme semestre

Fin du dernier stage
d'interne (6eme semestre)
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Flyer Intern’life verso

[INTERN'LIFE]

ou la face cachée des internes...

Chers cointernes,

Cette étude est réalisée en association avec I'Institut de Psychologie et le Département de Médecine
Générale. |l s'agit d'une étude originale, unique, réfléchie depuis plus d'un an. Pour la premiere fois
en France, la vie des internes sera suivie de I'entrée a la sortie de I'internat.

Intérét pour vous : VOUS CONNAITRE, VOUS DECOUVRIR, AMELIORER VOTRE FORMATION

Objectif de I'étude : connaitre votre vécu sur les 3 années d'internat en répondant a des
questionnaires semestriels.

Votre participation : Nous vous demandons de remplir un auto-questionnaire tous les six mois, entre
chaque stage ce qui nous permettra d'apprécier votre expérience d'interne en médecine générale.
Vous répondrez a ces questionnaires sur internet lors d'une période libre de votre choix : cela prend
environ 20 minutes.

Confidentialité et anonymat : Les données récoltées sont uniquement destinées aux personnes
directement impliquées dans cette étude. Un numéro vous sera attribué et les données nominatives
ne seront pas exploitées pour |'étude.

Volontariat : Votre participation a cette recherche est volontaire, vous pourrez donc y mettre un terme
a tout moment.

Cette étude constitue pour nous un sujet de thése de Médecine Générale.

Nous vous encourageons ainsi a répondre a ces questionnaires jusqu'a la fin de votre internat afin
d'améliorer la validité de cette étude.

Compte-rendu des résultats : Vous aurez la possibilité, si vous le souhaitez, d'obtenir les conclusions
générales de cette étude, une fois celle-ci terminée et publiée.

L'équipe d'Intern'life
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Annexe 3 : Tests de corrélations T1

Corrélations
STRESSchar | STRESSresp
SATIS HT GAR WE cun ADM__| TTRANS | SautRepas | IMC__ | SCOFFscore | Amxiété | Depression | getravail onsabilité
Rho dz Spearman _ SATIS Coeflicient de corrélation 1,000 0% 64 085 | 289 196 129 i78 | -1e0 | -85 | -203 | -398 | o187 | -o8d |
Sig. (bilatérale) . 734 R 425 006 062 224 093 072 079 054 000 076 429
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91 91
HT Coefficient de corrélation 036 1,000 161 - 435 -,035 193 EXE] 157 -,059 -,063 012 012 2507 022
Sig. (bilatérale) 734 A28 000 739 067 293 138 578 556 912 908 017 833
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91 91
GAR Coeflicient de corrélation 164 161 1000 | -207 079 040 136 073 A7 039 -.096 019 -,004 - 161
Sig. (bilatérale) RE 128 . 048 455 703 199 492 094 718 366 856 o7 128
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91 91
WE Coeflicient de corrélation 085 | -435 | -207 1,000 015 -039 EES) -051 166 010 060 -029 -133 061
Sig. (bilatérale) 425 000 048 888 715 213 832 115 921 572 786 209 566
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91 91
CLIN Coeflicient de corrélation | 289 035 -079 015 | 1,000 | -780° 042 BEITy -070 182 -039 -143 -072 072
Sig. (bilatérale) 006 739 455 888 . 000 890 042 508 149 77 176 496 498
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91 91
ADM Coeflicient de corrélation - 196 193 040 039 | -780" 1,000 19 196 016 193 2437 257 2197 1060
Sig. (bilatérale) 062 067 703 715 000 262 064 880 066 020 014 037 570
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91 91
TTRANS Coeflicient de corrélation 129 KX 136 132 042 119 1,000 251 -044 043 1095 166 190 203
Sig. (bilatérale) 224 293 199 213 890 262 . 017 678 683 368 116 o7 054
»>| N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91 91
SautRepas Coefiicient de corrélation 178 157 -073 -,051 - 2147 196 2517 1,000 004 -012 367 3207 2147 149
Sig. (bilatérale) 093 138 492 632 042 064 017 . 973 913 000 002 042 162
N 90 90 20 90 20 90 90 90 90 90 90 90 20 90
MC Coeflicient de corrélation 190 -058 AT 166 -070 -016 -044 004 | 1,000 077 143 16 004 136
Sig. (bilatérale) 072 578 094 115 508 880 678 973 . 467 a7 272 973 199
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91 91
SCOFFscore Coeflicient de corrélation 185 -083 039 010 152 193 043 012 077 1,000 229 2407 221
Sig. (bilatérale) 079 556 716 921 149 066 883 913 467 029 022 035
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91
Anxigté Coeflicient de corrélation -203 012 -,096 060 -039 2437 095 367 143 229 1,000 608" 4837
Sig. (bilatérale) 054 912 1366 572 7 020 368 000 a77 029 000 000
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91
Depression Coeflicient de corrélation | - 3987 012 019 -,029 143 257 166 3207 116 2407 608" 1,000 527
Sig. (bilatérale) 000 908 856 786 176 014 116 002 212 022 000 000
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91
STRESSchargetravail  Coefficient de corrélation 187 1250 -,004 -133 072 219 190 214 004 2217 4837 527 1,000
Sig. (bilatérale) 076 017 o7t 200 496 037 o7 042 973 038 000 000
N 91 91 91 91 91 91 91 90 91 91 91 91 91
STRESSresponsabilité ~ Coefficient de corrélation -084 022 -161 061 072 060 1203 148 136 144 395" 278" 476"
Sig. (bilatérale) 429 833 128 566 498 570 054 162 199 74 000 008 000
N 91 91 91 91 91 91 91 a0 91 91 91 91 91
= La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral).
*.La corrélation est significative au niveau 0,05 (bilatéral).
- r .
Annexe 4 : Test de corrélations T4
y .
Corrélation de Pearson
Conrilatins
STRESSchar STRESSresp
SATIS HT GAR WE CUN ADN TTRANS | SautRepas INC SCOFFscore | Anaété | Depresson Qeraval cnsabiné
SATIS Corétabon de Pearson 1 205 “A2 136 395 <113 623 <152 273 285 A3 -7 -39 235
Siy (biatéean) 295 025 490 03 567 £00 A 160 141 AgT 100 0498 228
N 28 28 28 28 bl 28 28 bl 28 28 b 28 28 28
Cl Corétaton de Pearson 205 1 a9 -538 -0 46T =241 60 - 043 -282 o -339 324 ABS
$ip (biatécate) 205 037 003 e 012 el A5 830 146 A/ 07 092 009
N 2 2 % 2 bl 2 2 ] 2 28 bl 2 28 2
GAR Coméiation de Pearson -4 397 1 -T41 -250 325 RLYJ 288 m -254 REo] -0 mn 106
Sip (biatéeate) 025 037 000 R 092 389 40 572 192 5% 08 051 N
N 28 2 » 2 n 2 2 bl 2 28 bl 2 2 2
we Carréation de Pearson 36 -538 -74 1 2 -50 a9 -270 -176 082 -020 70 386 -155
Siy (biatérate) 400 003 000 29 004 65 o 6878 e 164 056 an
N 2 2 2 28 n 2 n 2 28 n 2 2 2
CUN Camétation de Pearsan 5 -027 -2 m 1 -6 - 005 045 -082 -0 -1 =274 -9
Sip (biatérale) 037 392 RE 28 000 25 Bl 820 679 Loe) A% 159 2
N 2 28 2 2 ped 2 1 Pl 2 2 pi) pL] 2 28
ADM Camétation de Pearsan -13 467 25 -524 -832 1 -040 o -163 -069 0ne -N5 1 185
Sip (biatérate) 567 02 082 004 000 k2 408 728 0 o8 179 L2 1]
N 28 2 2 2 » 2 pe ) 2 2 el 2 2 28
TTRANS Cemésation de Pearsen -4 - Rl 120 -2 -040 1 o -382 -268 o0 m M0 -0nr
Sy (biatérata) 000 ne 383 s1e 25 840 E2h 066 168 Ju o5 o6 m
> N 28 28 22 2 » 2 i) 2 2 » 28 pi] 28
SauRepas Camédation de Pearson - 152 160 286 =210 - 008 02¢ o ' 239 -on am 406 095 17e
Sip (biatéeata) A a8 AL 165 kL 902 L 222 987 052 032 432 e
N 28 28 28 28 2 28 28 22 28 28 3 28 28 28
INC Comédation de Pearson 273 -043 am ~176 045 -163 - 342 28 1 1s - 169 047 - 267 Lot
Sip (biatéeata) 60 230 S22 ar 220 408 s 222 L11] 339 M 169 470
N 28 28 28 28 23 28 28 28 2 P 28 28 28
SCOFFscone Comédaton de Pearson 285 -282 ~254 082 082 +069 -, 268 -on 19 1 248 390 m ~134
Sip (biatéeass) a8 146 a82 678 579 728 RLS 857 545 24 040 866 456
N 28 28 28 28 23 28 28 28 28 28 P 28 28 28
Anits Comédation de Pearson 137 o A28 +020 057 018 o an +168 248 1 a8 276 432
Sip (biatéens) 487 a7 526 919 623 926 J 052 389 208 07 155 022
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
Daprassica Cométation de Pearson N7 -339 +023 270 -133 +335 amn 406 047 390 419 1 198 048
Sip (biatéeass) 100 T 08 164 A 081 051 032 a1 040 o 3 809
N 28 28 28 28 8 28 28 28 28 28 8 28 28 28
STRESSchargevavail Coméabon de Pearson «319 4 an 366 <274 261 340 095 «267 033 276 198 1 446
Sip (beatéeats) 098 082 051 056 RE: 179 076 532 169 866 RE:S 33 os
N 28 28 28 28 8 28 28 8 28 28 8 28 28 28
ﬁisswwmubmé Coréabon de Pearson 235 485 108 <155 <019 185 07 Rt} 007 <134 432 - 048 446 1
Siy (biatéean) 228 009 591 432 925 346 M 376 970 496 o 09 oe
N 28 28 28 28 8 2 28 8 2 2 28 28 28
*.La corrdlation est signficatve au niveau 0.05 (Bdlatéral)
** La comdlaton ast Significaive au svea 0 01 (bitatéral)
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Corrélation de Spearman

Corrélations
STRESSchar STRESSresp
SATIS HT GAR WE CLIN ADM TTRANS | SautRepas IMC SCOFFscore | Anxiété Depression getravail onsabilité
Rho de Spearman  SATIS Coefficient de corrélation 1,000 078 -312 ,060 352 -,098 - 433 -189 307 333 =21 =116 -344 007
Sig. (bilatérale) . 694 106 762 066 815 01 336 12 083 280 557 073 973
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
HT Coeflicient de corrélation 078 1,000 462 | -598" -056 4607 -240 140 -,068 -288 -,007 -244 337 456"
Sig. (bilatérale) 694 013 001 Ja77 014 218 476 731 137 970 210 ,080 015
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
GAR Coefficient de corrélation -312 4627 1,000 -729" -283 338 059 251 046 -,204 123 028 344 099
Sig. (bilatérale) 106 013 ,000 145 078 767 97 815 297 533 889 073 615
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
WE Coefficient de corrélation 060 508 -729" 1,000 253 - 5447 248 -250 -193 025 023 277 -272 141
Sig. (bilatérale) 762 001 000 193 003 201 200 310 899 909 153 161 474
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
LN Coefficient de corrélation 352 -,056 -,283 253 1,000 -679 =131 -030 091 -1 -109 o1 -,203 -010
Sig. (bilatérale) 066 a7 145 193 ,000 507 880 645 574 581 958 301 959
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
"ADM Coefficient de conrélation -099 460 338 | 5447 | 679 1,000 -,068 059 141 -039 020 -320 218 162
Sig. (bilatérale) 615 014 078 ,003 ,000 730 764 A4 844 921 097 1265 409
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
TTRANS Coefficient de corrélation 433 -,240 ,059 249 =131 -,068 1,000 183 -205 311 44 287 1336 150
Sig. (bilatérale) 021 218 767 201 507 730 350 1296 o7 464 138 081 445
N 28 2 2 2 28 28 28 28 28 28 28 28 28 2
SautRepas Coefficient de corrélation -189 140 251 -,250 -,030 059 183 1,000 2717 -020 Mg 303 140 256
Sig. (bilatérale) 1336 476 97 200 880 764 350 154 918 026 n7 478 188
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
IMC Coefficient de corrélation 307 -,068 046 199 091 =141 -,205 277 1,000 063 153 078 -238 -025
Sig. (bilatérale) 12 731 815 310 845 AT4 296 154 . 751 438 891 222 901
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
SCOFFscore Coefficient de corrélation 333 -,288 -,204 025 =11 -,038 =311 -020 063 1,000 162 343 -017 -150
Sig. (bilatérale) 083 137 297 899 574 844 07 918 751 A1 074 930 447
N 2 2 2 2 2 2 2 2 28 28 28 28 28 2
Anxigté Coefficient de corrélation =21 -,007 23 023 -109 -020 44 419 -153 162 1,000 397" 278 425
Sig. (bilatérale) 1280 970 533 909 581 921 464 026 438 A1 036 152 024
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
Depression Coefficient de corrélation 116 -244 ,028 277 011 -320 287 303 079 343 307 1,000 224 146
Sig. (bilatérale) 557 210 889 153 958 097 139 17 891 074 036 252 459
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
STRESSchargetravail Coefficient de corrélation -344 337 344 =272 -,203 218 336 140 -238 =017 278 224 1,000 455
Sig. (bilatérale) 073 080 073 161 301 1265 081 478 222 930 152 252 015
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
STRESSresponsabilité  Coefficient de corrélation 007 456 099 14 -010 162 150 1256 -025 -150 425 146 455" 1,000
Sig. (bilatérale) 973 015 615 474 959 408 445 188 1801 447 024 459 015
N 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
* La corrélation est significative au niveau 0,05 (bilatéral)
**_La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral)
r .
Annexe S : Test de corrélations T6
Corrélations
STRESSchar | STRESSresp
SATIS HT GAR WE CLIN ADM__| TTRANS | SautRepas | IMC | SCOFFscore | Anxiété | Depression | getravail onsabilité
Rho de Spearman ~ SATIS Coefficient de corrélation 1,000 -,086 -101 133 3147 -185 246 -155 -113 -,035 -167 -,206 -,026 -,009
Sig. (bilatérale) 435 359 226 003 090 024 158 304 747 128 059 810 938
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
HT Coefficient de corrélation -086 1,000 as7 | 7157 | 289" 1258 -255° 57 -151 A74 77 093 3337 -086
Sig. (bilatérale) 435 ,000 ,000 007 017 018 153 167 A1 105 400 ,002 432
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
GAR Cogfficient de corrzlation - 101 757 1000 [ -7207 | 3217 194 -179 198 -123 076 098 -054 185 -053
Sig. (bilatérale) 359 000 000 003 076 101 070 263 489 372 21 090 631
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
WE Coeflicient de corrélation 133 | 75 | -7207 1,000 3017 194 207 -,200 1094 - 166 -159 -086 .31 002
Sig. (bilatérale) 226 000 000 005 075 057 066 393 130 147 434 003 986
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
CLIN Coefficient de corrélation 3147 [ 2897 [ o317 3017 1000 | 745" 197 221 -057 -196 -105 -230° -090 061
Sig. (bilatérale) 003 007 003 005 000 o7 042 605 072 337 035 A4 578
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
ADM Coefficient de corrzlation -185 258" 194 194 | 745" 1,000 | -222° 183 009 148 051 170 050 -,060
Sig. (bilatérale) ,090 017 076 075 ,000 041 ,093 938 75 640 120 652 587
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
TTRANS Cogfficient de corrélation 246 | -285 179 207 Ao [ -227 1,000 -183 -063 -144 -,061 006 008 -,001
Sig. (bilatérale) 024 018 101 057 071 041 094 570 189 579 958 942 992
» N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
SautRepas Coefficient de corrélation -155 157 198 -200 2217 183 -183 1,000 -058 231 090 M4 148 140
Sig. (bilatérale) 158 153 070 066 042 093 094 596 033 415 298 76 201
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
IMC Coefficient de corrélation -113 -151 -123 094 -,057 009 -,063 -,058 1,000 118 -,059 138 -167 019
Sig. (bilatérale) 304 167 263 393 605 938 570 596 281 590 207 128 862
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
SCOFFscore Cogfficient de corrzlation -035 74 076 -166 -196 148 -144 231 118 1,000 130 07 77 187
Sig. (bilatérale) 747 a1 489 130 072 75 189 ,033 281 1237 517 105 087
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
Anxigte Coeflicient de corrélation 167 77 098 -159 105 051 -061 090 -,059 130 1,000 528" 3537 280"
Sig. (bilatérale) 128 105 372 147 337 640 579 415 590 237 000 001 009
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
Depression Coeflicient de corrélation -.206 1093 -054 -,086 2307 170 006 114 138 071 528 1,000 316 258"
Sig. (bilatérale) 059 400 821 434 035 120 958 298 207 H7 000 003 017
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
STRESSchargetravail  Coefficient de corrélation -026 3337 85 [ -3217 -,090 050 008 148 -167 77 3537 316 1,000 5247
Sig. (bilatérale) 810 ,002 090 ,003 414 652 942 176 128 105 ,001 ,003 ,000
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85
STRESSresponsabilite  Coeflicient de corrélation -,009 -086 -,053 002 061 -,060 -,001 140 019 187 280" 258 G 1,000
Sig. (bilatérale) 938 432 631 ,986 578 587 992 ,201 862 087 ,009 017 ,000
N 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85 85

**_La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral).
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Annexe 6 : Questionnaire Etude Etude Intern-Life Bordeaux T4

Chers co-internes,

comme a chaque nouveau stage, nous avons besoin de vous pour répondre de nouveau a
nos questions et ainsi pouvoir observer comment vous évoluez au fil du temps. Vous avez
¢été nombreux a intégrer cette étude, il faut donc poursuivre !

Nous vous remercions donc infiniment de votre participation, n’hésitez pas a parler de
cette étude aux autres internes de votre promotion !

Pour rappel, il y a toujours des cadeaux a gagner a la fin du questionnaire !!!

Voici la suite de 1’étude Intern’Life menée par des internes, sur les internes et pour les
internes. Nous la réalisons en association avec le Département de Psychologie et le
Département de Médecine Générale de 1I’Université de Bordeaux.

Objectif de 1’étude

Connaitre votre vécu pendant vos années d’internat.

Intérét pour vous

Vous connaitre, participer a une étude d'envergure, améliorer votre formation et votre
bien-étre.

Votre participation

Vous répondrez a un questionnaire sur internet lors d’une période libre de votre choix:
cela prend environ 20 minutes. Nous vous rappelons qu’il est tout a fait possible de le
faire en plusieurs fois en cliquant sur "enregistrer les réponses et reprendre plus
tard".

Confidentialité et anonymat

Cette recherche est confidentielle et anonyme : toutes vos réponses et toutes les
informations vous concernant sont uniquement destinées aux personnes directement
impliquées dans cette ¢tude, et ne seront ni montrées ni dites a quiconque. Un numéro
d’étude (code qui comprendra votre date de naissance et les trois premicres lettre du
prénom de votre mere) vous sera attribué et la partie nominative nécessaire a la gestion de
I’étude ne sera pas saisie lors de I’informatisation des données. Les résultats de cette étude
pourront faire 1’objet d’une publication ou d’une communication scientifique, mais votre
anonymat sera bien entendu respecté. Tous les documents et les données en lien avec cette
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recherche seront conservés, pour une période de cinq ans apres la fin de I’étude, par les
responsables de ’é¢tude dans une armoire de leur bureau fermée a clé a 1'Institut de
Psychologie de I'Université Paris Descartes, puis seront détruits.

Volontariat

Votre participation a cette recherche est volontaire, vous pourrez donc y mettre un terme a
n’importe quel moment, et cela sans donner de raison.

Compte-rendu des résultats

Vous aurez la possibilité, si vous le souhaitez, d’obtenir les conclusions générales de cette
¢tude, une fois celle-ci terminée et publiée.

Indépendamment de vos réponses, sachez qu'il existe une association professionnelle pour
les médecins libéraux, numéro non surtaxé 7j/7 24h/24: 08 26 00 45 80.

Il y a 65 questions dans ce questionnaire

Sociodemo

1 Quelles sont les 3 premiéres lettres du prénom de votre mére? *
Veuillez écrire votre réponse ici :

2 Date d'aujourd'hui: *

Veuillez entrer une date :

3 Dans quelle ville avez-vous effectué votre dernier stage ? *
Veuillez écrire votre réponse ici :

4 Numéro de votre département: *

Veuillez écrire votre réponse ici :

5 Sexe: *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OHomme
« (OFemme
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6 Age: *

Veuillez écrire votre réponse ici :

® ans

7 Quel est votre jour de naissance? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

ex.

. O1

. M

. O3

. O4

. Os

. O6

. O7

. O8

« 9

. 010
. O11
. O12
. O13
. Ol14
. O15
. Q16
. O17
. O18
. O19
. 20
. 21
. O22
. (23
. On4
. (25
. (26
. O27
. (08
. O29
. O30
. O31

si vous étes né(e) un 22 juillet, indiquez "22"
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8 Statut marital actuel: *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

OCélibataire

(OEn couple et vivant ensemble
(En couple mais vivant séparément
ODivorcé(e)

9 Quelle est ou a été la profession principale de vos parents?
Veuillez écrire votre(vos) réponse(s) ici :

e Peére:
e Meére:

10 A combien de personnes proches (amis proches ou membre de votre
famille) parlez vous habituellement par semaine? *

Veuillez écrire votre réponse ici :

11 En moyenne, a quelle fréquence... *

Choisissez la réponse appropri¢e pour chaque élément :

. Une a .
Plusieurs Une Une fois
. . eux .
fois par fois par _ . par Jamais
] . fois par |
semaine semaine . trimestre
mois

...pratiquez vous une activité sportive ? O O O O O
...allez vous au restaurant ou dans des bars
; O O O O O

...allez-vous au cinéma / théatre / dans des
concerts ?

@) 0 O @) O

12 Avez-vous vécu un événement grave de votre vie privée au cours de ce
stage ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OOui
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« (ONon
13 Concernant votre travail:

Dans quel stage €tes-vous actuellement? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
«  OUrgences
« Opédiatrie Gynécologie

«  (OMeédecine adulte
«  OStage libre

14 Etes-vous en CHU ou hors CHU ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« (OEn CHU
« OHors-CHU

15 Quel est votre niveau de satisfaction par rapport a ce stage sur une
échelle de 1 (pas du tout satisfait) a 10 (tout a fait satisfait) ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« (1 : Pas du tout satisfait

.
. O3
. 4
. Os
. O6
. O7
. O8
« O9

« 10 : Tout a fait satisfait

16 Au cours de ce semestre, quel a été... *

Veuillez écrire votre(vos) réponse(s) ici :
» Le nombre d’heures travaillées par semaine (gardes incluses) :
* Le nombre de gardes effectuées par mois :

» Le nombre de WE libres par mois :
* Le nombre de semaine(s) de vacances durant ce semestre :
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17 Avez-vous eu les congés que vous désiriez durant ce semestre? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OOui
« (ONon

18 Quelles ont été les parts en pourcentage de:
La somme doit étre égale a 100

Veuillez écrire votre(vos) réponse(s) ici :

+ Clinique
e Administrative
* Autres

19 Combien de temps avez-vous passé dans les transports chaque jour ? *
Veuillez écrire votre réponse ici :
. minutes

20 Avez-vous assisté ou participé a des faits qui heurtaient votre conscience
professionnelle ou personnelle ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OOui
+ (ONon

21 Avez-vous été agressé(e) physiquement / moralement ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OOui
« (ONon

22 Avez-vous subi du harcéelement moral ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OOui
+ (ONon
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23 Si oui, de la part de:
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  (Oéquipe soignante
«  Ohiérarchie

«  Opatient
24 Avez-vous subi du harcélement sexuel ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OOui
« (ONon

25 Si oui, de la part de:
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  (Oéquipe soignante
«  Ohiérarchie

«  Opatient

26 En général, durant ce semestre, classez vos priorités pendant les

consultations: *
Numérotez chaque case dans 'ordre de vos préférences de 1 a 4

«  Satisfaire et écouter le patient

» Trouver les bons diagnostics et traitement
Etre efficace dans un temps imparti

»  Assurer votre bien-étre et vous protéger

27 Concernant votre alimentation

Durant votre vie, avez-vous suivi un régime? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OOui
« (ONon

28 Si oui, combien de fois? *
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Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

- O1
- M
« O3 ouplus

29 Durant ce semestre, avez-vous suivi un régime ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OOui
« (ONon

30 Si oui, combien de fois? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

- O1
- M
« O3 ouplus

31 Pensez-vous manger équilibré ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OOui
« (ONon

32 Combien de fois par semaine sautez-vous des repas ?
Veuillez écrire votre réponse ici :

. fois par semaine
33 Grignotez-vous ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

« OOui
« (ONon

34 Taille : *

Veuillez écrire votre réponse ici :
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35 Poids : *
Veuillez écrire votre réponse ici :

. kg
SCOFF

36 Au cours de votre vie : ¥

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Oui Non
Vous étes vous déja fait vomir parce que vous ne vous sentiez pas bien
“Pestomac plein”?
Craignez-vous d’avoir perdu le controle des quantités que vous
mangez?
Avez-vous récemment perdu plus de six kilogrammes en moins de
trois mois?
Pensez-vous que vous étes trop gros(se) alors que les autres vous
trouvent trop mince?

Diriez-vous que la nourriture est quelque chose qui occupe une place
dominante dans votre vie?

c O O O O
c O O O O

FORMATION

37 Concernant votre formation: *

Choisissez la réponse appropri¢e pour chaque élément :

Jamais Rarement Parfois Souvent
souvent

La formation « informelle » a I’hépital
(visites, discussions de couloir, staffs...) est
prédominante par rapport a mes cours «
officiels » pour ma future pratique

O O O O

J'ai rencontré des médecins qui sont des O
modéles positifs sur le plan bio-médical

J'ai rencontré des médecins qui sont des () O O O O

O
O
O
O
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Treés
Jamais Rarement Parfois Souvent
souvent
modéles positifs sur le plan humain

J'ai rencontré des médecins qui sont des

contre-modéles négatifs sur le plan bio- () O O O O
médical

J'ai rencontré des médecins qui sont des
contre-modéles négatifs sur le plan humain

J'ai été encouragé(e) pendant mon cursus
par mes collegues

@) O @) @) @)

J'ai recu une formation spécifique sur la
relation médecin-malade

38 Concernant votre formation spécifique sur la relation médecin-malade,
sous quelle forme était-ce ? *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

« [Lcours théoriques

« [eux de roles

« [IGroupes d’échanges (balint ou autre)
« [LISéniorisation

« [Autre
39 Cet enseignement était : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OFacultatif
«  OObligatoire

SWLS

40 Nous présentons ci-dessous cinq énoncés avec lesquels vous pouvez étre
en accord ou désaccord. Indiquez votre degré d’accord ou de désaccord
avec chacun des énoncés en cochant la proposition appropriée a votre état des
3 derniers mois a la droite des énoncés. Nous vous prions d’€tre ouvert et

honnéte dans vos réponses.

* Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
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Ni en

Fortemen En Légéremen _, L. En Fortemen
, désaccor Légéremen
t en désaccor t en . accor t en
; i d ni entenaccord
désaccord d désaccord d accord
accord

En général,

ma vie

correspond () O O O O O O
de pres a mes
idéaux.

Mes
conditions de
vie sont
excellentes.

O O @) O @) o O

Je suis

satisfait(e) de O O O O O O O

ma vie.
Jusqu’a
maintenant,
j’ai  obtenu
les choses
importantes
que je
voulais de la
vie.

Si je pouvais
recommence
r ma vie, je
n’y
changerais
presque rien.

O O O O O o O

JSPE

41 Lisez attentivement chaque affirmation proposée dans ce questionnaire
et évaluez a quel point vous étes en accord ou en désaccord avec ces
affirmations. Pour chacune d’entre elles, cochez le chiffre qui décrit le
mieux votre facon d'étre depuis les 3 derniers mois selon I’échelle suivante:
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Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord *

Choisissez la réponse appropri¢e pour chaque élément :

1 - Pas 7 - Tout
du tout?2 3 4 5 6 a fait
d'accord d'accord

Ma compréhension des sentiments de mes
patients et de leur famille n’influence pas () O O O O O O
mon traitement médical ou chirurgical.

Mes patients se sentent mieux quand je
comprends leurs sentiments.

11 m’est difficile de voir les choses selon le

point de vue de mes patients. O O 0 0 0 00

Dans les relations soignant — soigné, je

considére le fait de comprendre le langage

corporel de mes patients comme aussi () O O O O O O
important que de comprendre la

communication verbale.

J’ai un bon sens de I’humour qui, je
pense, contribue a obtenir de meilleurs O) O O O O O O
résultats cliniques.

11 m’est difficile de voir les choses selon le

point de vue de mes patients parce que () O O O O O O
chaque personne est différente.

Quand j’interroge mes patients sur leurs
antécédents ou leur santé physique,
j’essaie de ne pas préter attention a leurs
émotions.

Etre attentif au vécu de mes patients
n’influence pas les résultats de leurs () O O O O O O
traitements.

Quand je soigne mes patients, j’essaie de
me mettre a leur place.

c O O O O O O

Mes patients accordent de I’importance

au fait que je comprenne leurs sentiments, () O O O O O O
ce qui est thérapeutique en soi.

Les maladies des patients ne peuvent étre
guéries que par traitement médical ou
chirurgical, ainsi, les liens émotionnels
avec mes patients n’ont pas d’influence
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1 - Pas 7 - Tout
du tout?2 3 4 5 6 a fait
d'accord d'accord

significative sur les résultats médicaux ou
chirurgicaux.

Interroger les patients sur ce qui se passe
dans leur(s) vie(s) personnelle(s) n’est pas
utile pour comprendre leurs plaintes li¢es
a leur état physique.

J’essaie de comprendre ce qui se passe
dans Pesprit de mes patients en prétant de
I’attention aux signes non verbaux et au
langage corporel.

Je pense que I’émotion n’a pas sa place
dans le traitement de la maladie physique.

L’empathie est une compétence

thérapeutique sans laquelle le succés du O O O O O O O
traitement est limité.

Ma compréhension de I’état émotionnel de
mes patients tout comme celui de leurs
familles est une composante importante de
la relation.

J’essaie de penser comme mes patients
pour leur offrir de meilleurs soins.

c O O O O O O

Je ne me laisse pas influencer lorsqu’il y a
de fortes relations personnelles entre mes () O O O O O O
patients et les membres de leurs familles.

Je n’ai pas de plaisir a lire la littérature
non médicale ou a m’intéresser aux arts.

c O O O O O O

Je crois que I’empathie est un facteur

thérapeutique important dans le () O O O O O O
traitement médical ou chirurgical.

HAD

Un certain nombre de phrases que 1’on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez
chaque phrase, cochez la réponse qui correspond le mieux a ce que vous ressentez a I’instant,
juste en ce moment. Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de
temps sur [’une ou ’autre de ces propositions, et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos
sentiments actuels.
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42 Je me sens tendu(e) ou énervé(e). *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OLa plupart du temps

«  OSouvent
«  ODe temps en temps
«  OJamais

43 Je prends du plaisir aux mémes choses qu’autrefois. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OOui, tout autant qu’avant
«  OPas autant

«  OUn peu seulement

«  OPresque plus

44 J’ai une sensation de peur comme si quelque chose de redoutable allait m’arriver. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

. OOui, trés nettement

«  OOui, mais ce n’est pas trop grave

«  (OUn peu mais cela ne m’inquiéte pas
«  OPas du tout

45 Je ris et vois le bon coté des choses. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OAutant que par le passé

«  (OPlus rarement qu’avant

+  OVraiment moins qu’avant
(OPlus du tout

46 Je me fais du souci. ¥
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o OTres souvent

«  OAssez souvent

«  OOccasionnellement

«  (OTrés occasionnellement
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477 Je suis de bonne humeur. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OJamais

«  ORarement

«  (OAssez souvent

«  OLa plupart du temps

48 Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et me sentir décontracté(e). *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OOui, quoi qu’il arrive
«  OOui, en général

«  (ORarement

«  OJamais

49 J’ai ’impression de fonctionner au ralenti. *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OPresque toujours
«  OTrés souvent

«  Oparfois

«  OJamais

50 J’éprouve des sensations de peur et j’ai ’estomac noué. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OJamais

«  OpParfois

«  OAssez souvent
o OTres souvent

51 Je ne m’intéresse plus 2 mon apparence. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OPlus du tout

«  OJe n’y accorde pas autant d’importance que je le devrais
« Ol se peut que je n’y fasse plus autant attention

« Oy préte autant d’attention que par le passé
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52 J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place. *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
«  OOui, c’est tout a fait vrai
« OUn peu

«  (OPas tellement
«  OPas du tout

53 Je me réjouis d’avance a I’idée de faire certaines choses. *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OAutant qu’avant

«  OUn peu moins qu’avant
« (OBien moins qu’avant

«  OPresque jamais

54 J’éprouve des sensations soudaines de panique. *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OVraiment trés souvent
«  OAssez souvent

«  OPas trés souvent

o OJamais

55 Je peux prendre plaisir a lire un bon livre ou a regarder une bonne émission de

télévision. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

«  OSouvent

«  Oparfois

«  ORarement
«  OJamais

QCAE

56 Les personnes éprouvent des sentiments différents selon les situations.
Dans ce qui suit, plusieurs traits de caractére vous seront présentés qui
pourront plus ou moins vous correspondre. Lisez chacune de ces
caractéristiques et indiquez a quel point vous étes en accord ou en
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désaccord avec la proposition en cochant la case correspondante.
(Répondez rapidement et avec sincérité) *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Pas Pas du
vraiment tout
d’accord d'accord

Parfaitement Assez
d’accord d’accord

Parfois, je trouve difficile de voir les
choses du point de vue d’une autre () O O O
personne.

D’habitude je garde mon objectivité
quand je regarde un film ou quand je joue,
et je ne me laisse pas entrainer
completement dedans.

En cas de désaccord, j’essaie d’adopter le

point de vue de chacun avant de prendre () O O O
une décision.

Parfois, j’essaie de mieux comprendre mes

amis en imaginant les choses de leur point () O O O
de vue.

Quand je suis peiné(e) par quelqu’un,

habituellement, j’essaie un moment de me () O O O
mettre a sa place.

Avant de critiquer quelqu’un, j’essaie

d’imaginer ce que je ressentirais si j’étais () O O O
a sa place.

Je suis souvent impliqué(e)

émotionnellement avec les problémes de () O O O
mes amis.

J’ai tendance a devenir nerveux(se) quand
les autres autour de moi me semblent étre () O O O
nerveux.

Les gens avec lesquels je suis ont une forte
influence sur mon humeur.

0 @) O O

Cela m’affecte beaucoup quand un de mes
amis parait contrarié

Je deviens profondément impliqué(e) par
les sentiments d’un personnage de film, de () O O O
théatre ou de roman.

Je suis trés contrarié(e) quand je vois () O O O
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Pas Pas du
vraiment tout
d’accord d'accord

Parfaitement Assez
d’accord d’accord

quelqu’un pleurer.

Je suis heureux(se) quand je suis avec un
groupe enjoué et triste quand les autres () O O O
sont moroses.

Cela me soucie quand d’autres sont
soucieux ou paniqués.

@) O O O

Je peux facilement dire si quelqu’un veut
engager la conversation.

0 @) O O

Je me rends compte rapidement si

quelqu’un dit une chose mais veut en dire () O O O
une autre.
Il m’est difficile de voir pourquoi certaines O O O
choses préoccupent autant les gens.
Je trouve qu’il m’est facile de me mettre a
, : O O O O
a place d’une autre personne.
Je sais bien prédire comment va se sentir

O O O O

une autre personne.

Je me rends rapidement compte quand

quelqu’un dans un groupe se sent mal a () O O O
I’aise ou géné.

Les autres me disent que je sais bien

comprendre ce qu’ils ressentent ou ce () O O O
qu’ils pensent.

Je peux facilement dire si quelqu’un

d’autre est intéressé ou ennuyé par ce que () O O O
je raconte.

Les amis me parlent de leurs problemes

car ils disent que je suis trés() O O O
compréhensif(ve).
Je me rends compte quand je dérange
A s . O O O O
meme si ’autre personne ne me le dit pas.
J’arrive facilement a savoir de quoi une
. O O O O
autre personne voudrait parler.
Je peux dire si quelqu’un masque ses
C O O O O
vraies emotions.
Je sais bien prédire ce qu’une autre
O O O O

personne va faire.
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Pas Pas du
vraiment tout
d’accord d'accord

Parfaitement Assez
d’accord d’accord

Je sais généralement bien évaluer le point
de vue d’une autre personne, méme si je O O O O
ne suis pas d’accord avec.

Je suis  habituellement  détaché(e)

émotionnellement quand je regarde un () O O O
film.

J’essaie  toujours de prendre en

considération les sentiments des autres () O O O

avant de faire quelque chose.

Avant de faire quelque chose j’essaie de
tenir compte de la facon dont mes amis () O O O
vont réagir.

WCC

57 Indiquez pour chacune des réactions suivantes, si oui ou non vous I’avez utilisée ces
trois derniers mois pour faire face au stress lié a l'internat. Pour cela, il vous suffit de

cocher la case adéquate dans les colonnes de droite. *

Choisissez la réponse appropri¢e pour chaque élément :

Non Plutot non Plutot oui Oui
J’ai établi un plan d’action et je I’ai suivi. (O O O O
J’ai souhaité que la situation disparaisse ou
- ! b O O O O
inisse.
J’ai parlé a quelqu’un de ce que je
pare 4 aneu " ¥o ® O O
ressentais.
Je me suis battu(e) pour ce que je voulais. () O O O
J’ai souhaité pouvoir changer ce qui est
. O O O O
arrivé.
J’ai sollicité I’aide d’un professionnel et
o SoTene Falee P ® ® O ®
j’ai fait ce qu’on m’a conseillé.
J’ai changé positivement. O O O O
Je me suis senti(e) mal de ne pouvoir éviter
) P O ® O O
le probléme.
J’ai demandé des conseils a une personne
P O O O O

digne de respect et je les ai suivis.
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Non Plutot non Plutot oui Oui

J’ai pris les choses une par une. O O O O
J’ai espéré qu’un miracle se produirait. O O O O
J’ai discuté avec quelqu’un pour en savoir O O O O
plus au sujet de la situation.
Je me suis concentré(e) sur un aspect O O O O
positif qui pourrait apparaitre aprés.
Je me suis culpabilisé(e). O O O O
J’ai contenu (gardé pour moi) mes
émotions. O O O O
Je suis sorti(e) plus fort(e) de la situation. () O O O
J’ai pensé a des choses irréelles ou O O O O
fantastiques pour me sentir mieux.
J’ai parlé a quelqu’un qui pouvait agir O O O O
concrétement au sujet du probléme.
J’ai changé des choses pour que tout puisse
bien finir. O O O O
J’ai essayé de tout oublier. O O O O
J’ai essayé de ne pas m’isoler. O O O O
J’ai essayé de ne pas agir de maniére

o ees . N O O O O
preécipitée ou de suivre la premiere idée.
J’ai souhaité pouvoir changer d’attitude. (O O O O
J’ai  accepté la sympathie et Ila

0 , O O O O

compréhension de quelqu’un.
J’ai trouvé une ou deux solutions au
probléme. O O O O
Je me suis critiqué(e) ou sermonné(e). O O O O
Je savais ce qu’il fallait faire, aussi j’ai
redoublé d’efforts et j’ai fait tout mon () O O O

possible pour y arriver.

58 Utilisez-vous d’autres stratégies, non recensées dans ce questionnaire,
pour faire face aux situations stressantes en rapport avec l'internat ? *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Oui Non
O O

59 Si oui, lesquelles?
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Veuillez écrire votre réponse ici :

MBI

60 Indiquez la fréquence a laquelle vous ressentez depuis les 3 derniers mois ce qui est

décrit a chaque item. *
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Une

1 foi
Quelques fois Quelques Une Quelques

. fois par par . . . Chaque
Jamais , parp . fois par fois par fois par 1
année, mois, \ ] . our
. mois semaine semaine
au moins au
moins

Je me sens

émotionnellement  vidé(e) O O O O O O O

par mon travail.

Je me sens a bout a la fin

de ma journée de travail. o 0 o O @) O O

Je me sens fatigué(e)
lorsque je me léve le matin
et que j’ai a affronter une
autre journée de travail.

Je  peux  comprendre

facilement ce que mes() O O O O O O

patients ressentent.

Je sens que je m’occupe de
certains patients de facon
impersonnelle comme s’ils
étaient des objets.

Travailler avec des gens
tout au long de la journée
me demande beaucoup

d’effort.
Je m’occupe trés
efficacement des O O O O O O O

problémes de mes patients.

Je sens que je craque a
cause de mon travail.

o O o O 0 O O
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Une

1 foi

QFe ues fols Quelques Une Quelques

fois par par . . . Chaque
fois par fois par fois par

année, mois, . . ] our
. mois semaine semaine
au moins au

moins

Jamais

J’ai impression, a travers
mon travail, d’aveir une
influence positive sur les
gens.

O o O O O O

Je suis devenu(e) plus

insensible aux gens depuis O O O O O O O

que j’ai ce travail.

61 *
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Une

1 foi
Quelques fois Quelques Une Quelques

. fois par par . . . Chaque
Jamais , parp . fois par fois par fois par 1
année, mois, . . . jour
. mois semaine semaine
au moins au
moins

Je crains que ce travail ne
m’endurcisse O O O O O O O

émotionnellement.

Je me sens plein(e)
d’énergie. O O

Je me sens frustré(e). O O O O O O O

Je sens que je travaille «

trop dur » dans mon() O O O O O O

travail.

O
O
O
O
O

Je ne me soucie pas

vraiment de ce qui arrive a O O O O O O O

certains de mes patients.

Travailler en contact

direct avec les gens me () O O O O O O

stresse trop.

J’arrive facilement a créer

une atmosphére détendue () O O O O O O

avec mes patients.
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Quelques fois

elques Une elques
. fois par par QF au . QF au Chaque
Jamais , . fois par fois par fois par
année, mois, ] . ) our
. mois semaine semaine
au moins au
moins

Je me sens ragaillardi(e)
lorsque dans mon travail
oA O O O O O O O
j’ai été proche de mes
patients.
J’ai accompli beaucoup de
choses qui en valent la () O O O O O O
peine dans ce travail.
Je me sens au bout du

O O o O O O O
rouleau.
Dans mon travail, je traite
les problémes émotionnels () O O O O O O
tres calmement.
J’ai I'impression que mes
atients me rendent
P O O O O O O

responsable de certains de
leurs problemes.

IMG

Une

62 Voici une série d’éléments qui ont pu vous stresser depuis les 3 derniers
mois. Veuillez répondre, sur une échelle de 1 a 5, si ils vous ont stressé pas

du tout (1) ou beaucoup (5). *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Non
vécu

Le fait de se sentir fatigué(e) O
La période du choix des stages ()
La gestion des familles de

: O
patients
Le rythme de travail (les
horaires, I’enchainement des ()

journées sans repos, les gardes)

Pas du

Peu Plutot

tout Moyen
stressant

stressant

O O O O

O O O O

O O O O

O O O O

Treés

O
O

O

stressant stressant
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Pas du o .
Non Peu Plutot Tres
. tout Moyen
vecu stressant stressant stressant
stressant

O

L’arrivée dans un nouveau stage ()

O

Le fait d’étre responsable de vies
humaines

La charge de travail (le temps
passé a I’hopital)
La relation avec le chef

La peur de faire une erreur ou de
passer a coté de quelque chose

Le manque de temps passé en
famille, avec les proches...

La relation avec I’équipe
soignante

Le manque de connaissances
théoriques

Le manque de temps pour gérer
le quotidien

La  gestion d’une équipe
soignante en situation d’urgence
Le manque d’expérience

Le manque de temps pour les
loisirs ou le sport

L’indisponibilité du chef
La gestion d’un patient en
situation d’urgence

Le manque de sommeil (ou
sommeil de mauvaise qualité)

Les situations de fin de vie

La sensation d’étre dépassé(e)
par les événements

c oo 0o o oo o 0o 0 0o 0o 00 OO0
c oo 0o o oo o 0o 0 O OO0 O OO0
oo 0o o oo o o 0o 0o 0o 0o OO0
c oo OO0 o oo o 0o 0 0o 0o 0O OO0

o oo OO0 o oo o 0o o O 00O
o oo OO0 o oo 0o 0o o 0 000 O

PSS

63 Pouvez-vous répondre ci-dessous, en cochant la case correspondant a
votre réponse, combien de fois depuis les 3 derniers mois... *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :
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Presque . Assez
. q Parfois Souvent
jamais souvent

O O O O

Jamais

...vous a-t-il semblé difficile de controler
les choses importantes de votre vie ?

...vous étes-vous senti(e) confiant(e) dans
vos capacités a prendre en main vos () O O O O
problémes personnels ?

...avez-vous senti que les choses allaient
comme vous le vouliez ?

O @) O O O

...avez-vous trouvé que les difficultés
s’accumulaient a un tel point que vous ne () O O O O
pouviez les contréler ?

DETA

64 Au cours de votre vie : ¥
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Oui Non

Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de
boissons alcoolisées ?

Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre
consommation ?

Avez-vous déja eu I’'impression que vous buviez trop ?

Avez-vous déja eu besoin d’alcool dés le matin pour vous sentir en
forme ?

o O O O
o O O O

OBS

65 Avez-vous des observations ou des commentaires a faire sur cette étude?

Veuillez écrire votre réponse ici :

MERCI pour votre participation !

Indépendamment de vos réponses, sachez qu'il existe une association professionnelle pour les
médecins libéraux, numéro non surtaxé 7j/7 24h/24: 08 26 00 45 80.
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LE SERMENT D'HIPPOCRATE

AU MOMENT D’ETRE ADMIS A EXERCER LA MEDECINE, JE PROMETS ET
JE JURE D’ETRE FIDELE AUX LOIS DE L’HONNEUR ET DE LA PROBITE.
MON PREMIER SOUCI SERA DE RETABLIR, DE PRESERVER OU DE
PROMOUVOIR LA SANTE DANS TOUS SES ELEMENTS, PHYSIQUES ET
MENTAUX, INDIVIDUELS ET SOCIAUX.

JE RESPECTERAI TOUTES LES PERSONNES, LEUR AUTONOMIE ET LEUR
VOLONTE, SANS AUCUNE DISCRIMINATION SELON LEUR ETAT OU LEURS
CONVICTIONS. J'INTERVIENDRAI POUR LES PROTEGER S| ELLES SONT
AFFAIBLIES, VULNERABLES OU MENACEES DANS LEUR INTEGRITE OU
LEUR DIGNITE. MEME SOUS LA CONTRAINTE, JE NE FERAI PAS USAGE
DE MES CONNAISSANCES CONTRE LES LOIS DE L’HUMANITE.
J'INFORMERAI LES PATIENTS DES DECISIONS ENVISAGEES, DE LEURS
RAISONS ET DE LEURS CONSEQUENCES. JE NE TROMPERAI JAMAIS
LEUR CONFIANCE ET N’EXPLOITERAI PAS LE POUVOIR HERITE DES
CIRCONSTANCES POUR FORCER LES CONSCIENCES.

JE DONNERAI MES SOINS A L’INDIGENT ET A QUICONQUE ME LES
DEMANDERA. JE NE ME LAISSERAI PAS INFLUENCER PAR LA SOIF DU
GAIN OU LA RECHERCHE DE LA GLOIRE.

ADMIS DANS L’INTIMITE DES PERSONNES, JE TAIRAlI LES SECRETS QUI
ME SERONT CONFIES. REGU A L’INTERIEUR DES MAISONS, JE
RESPECTERAI LES SECRETS DES FOYERS ET MA CONDUITE NE SERVIRA
PAS A CORROMPRE LES MOEURS. JE FERAI TOUT POUR SOULAGER LES
SOUFFRANCES. JE NE PROLONGERAI PAS ABUSIVEMENT LES AGONIES.
JE NE PROVOQUERAI JAMAIS LA MORT DELIBEREMENT.

JE PRESERVERAI L’INDEPENDANCE NECESSAIRE A L’ACCOMPLISSEMENT
DE MA MISSION. JE N’ENTREPRENDRAI RIEN QUI DEPASSE MES
COMPETENCES. JE LES ENTRETIENDRAI ET LES PERFECTIONNERAI
POUR ASSURER AU MIEUX LES SERVICES QUI ME SERONT DEMANDES.
J’APPORTERAI MON AIDE A MES CONFRERES AINSI QU’A LEURS
FAMILLES DANS L’ADVERSITE. QUE LES HOMMES ET MES CONFRERES
M’ACCORDENT LEUR ESTIME S| JE SUIS FIDELE A MES PROMESSES ;
QUE JE SOIS DESHONORE ET MEPRISE SI J°Y MANQUE.
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RESUME

Objectifs : Les internes de médecine générale peuvent étre fréquemment soumis a des
situations stressantes en fonction du terrain de stage dans lequel ils évoluent a I’hdpital ou en
médecine libérale. Ceci peut conduire a développer des troubles du comportement alimentaire
(TCA) afin de faire face a ces environnements professionnels stressants.

L’objectif de cette étude est d’identifier les facteurs professionnels influengant le risque de
développer un TCA, puis de proposer des solutions d’aménagement du DES de médecine
générale afin de les prévenir.

Méthodes : 11 s’agit d’une étude transversale répétée sur une cohorte de 204 internes
de médecine générale suivi de Novembre 2013 a Novembre 2016. Les internes ont rempli de
manicre volontaire un auto-questionnaire en ligne a chaque fin de semestre. Les données
sociodémographiques, les caractéristiques liées a leur environnement professionnel ainsi que
la mesure du risque de développer un TCA grace au questionnaire SCOFF ont été recueillies.

Résultats : Sur 204 internes, 92 ont répondu de maniere compléte a T1, 29 a T4 et 86
a T6. Le pourcentage d’internes a risque de développer des TCA est stable entre 14,3 et
15,3%.Les principaux facteurs de risque de développer un TCA sont le stress li¢ a la charge
de travail, le taux de travail administratif ainsi que le niveau de dépression et d’anxiété des
internes. Ce risque ne varie pas en fonction de la spécialité exercée en stage. De méme, le fait
de travailler au CHU, dans une structure hospitaliére plus petite, ou en cabinet de ville,
n’entraine pas de variation de ce risque.

Conclusion : Il faut donc s’intéresser aux roles attribués dans chaque service aux
internes, ainsi qu’aux troubles anxio-dépressifs et au stress retrouvés chez eux, pour contrler
le risque de développer des TCA. Des outils de prévention devraient étre mis en place dans la
formation des internes pour réduire la prévalence de ces troubles.
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