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“Iliness doesn’t belong to us. It belongs to them, the
patients. Doctors need to be taught to be ill. We need
permission to be ill and to acknowledge that we are not
superhuman”

Un médecin anonyme

Interview 52

McKevitt C, Morgan M. “lliness doesn’t belong to us.”
1997



Liste des abréviations :

API : Alcoolisations ponctuelles importantes

ARS : Agence régionale de santé

AUDIT-C : Alcohol Use Disorders Test - C

BDI : Beck Depression Inventory

CAST : Cannabis Abuse Screening Test

DASS 21 : Depression Anxiety Stress Scale 21

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ESEMeD : European Study of Epidemiology of Mental Disorders
ESS : Epworth Sleepiness Scale

FTND : Fagerstrom Test Nicotine Dependance

GAD 7 : Generalized Anxiety Disorder Scale 7

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
ISNI : InterSyndicat National des internes

JAMA : Journal of the American Medical Association

MBI : Maslach burnout inventory

MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview

OMS : Organisation mondiale de la santé

PHQ-2 : Patient Health Questionnaire — 2

PSS : Perceived Stress Scale
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Introduction

La santé mentale est une problématique qui a été traité de multiples manieres
selon les époques. Jusqu’a la renaissance, la maladie mentale était considérée de facons
différentes, entre don divin ou malédiction, contamination ou dégénérescence, aucune
prise en charge efficace ne pouvait étre appliquée. C'est la différenciation entre la
maladie mentale et le surnaturelle qui permet I’évolution de la vision de la « folie » dans
la société (1). C'est finalement dans un but d’ordre et de santé publique que se sont créés
les « asiles », véritables lieux de refuge pour les « fous » mais également les marginaux,
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afin d’assurer leur sécurité et celle de la société. Le 19 siecle a vu naitre un
changement en France dans la reconnaissance de la psychiatrie au sein de la médecine,
avec une volonté d’isoler des troubles et tenter une approche thérapeutique (2). La
naissance des hopitaux psychiatriques et la découverte de nombreuses classes de

eme

traitements efficaces dans la deuxieme moitié du 20" siecle ont permis une avancée
considérable dans la prise en charge des patients atteints de troubles psychiatriques (3).
La perception de la psychiatrie et de la santé mentale en générale semble avoir bénéficié

de ces avancées en matiere de prise en charge.

La définition moderne de la santé mentale par I’Organisation Mondiale la Santé
(OMS) la décrit comme « un état de complet bien-étre physique, mental et social dans
lequel une personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir
un travail productif et contribuer a la vie de sa communauté. Dans ce sens positif, la santé
mentale est le fondement du bien-étre d’un individu et du bon fonctionnement d’une
communauté » (4). En dehors du champ de la pathologie, c’est dans la notion de santé
publique que s’épanouit cette définition. Etudier la santé mentale d’un individu ou d’une
population c’est prendre en compte a la fois la pathologie mentale, le bien-étre, la
capacité a s'organiser dans la société et les conséquences socio-économique associées.

En terme de santé mentale en population générale, de nombreuses données
statistiques permettent de nous donner une estimation des troubles psychiatriques mais
également des niveaux de bien-étre. Cela permet de rendre compte des souffrances
psychologiques d’une population, d’en déterminer les facteurs et d’appliquer
éventuellement des mesures de prévention et de traitement.

Durant notre cursus d’interne, en dehors de la santé des patients, c’est celle des
soignants qui nous a préoccupés et notamment celle des internes. Les médias relaient
depuis quelques années de nombreux faits divers en lien avec la santé mentale des
internes, entre Burnout, dépression et suicide. De nombreuses études ont été menées a
travers le monde, ce qui a permis de décrire différents facteurs ainsi que les
conséquences en lien avec la santé des soignants. Les statistiques américaines décrivent
des taux plus élevé de dépression, Burnout, stress, anxiété et d’abus de substance chez



les étudiants en médecine, internes ou encore médecins. Cependant des divergences
subsistent, que ce soit dans les taux de prévalence des troubles mais également dans les
mesures a apporter face a ces résultats.

Malgré des preuves évidentes d'une détérioration de la santé mentale des
internes a travers le monde, tres peu d’études ont été réalisées en France. Un travail
effectué par I'InterSyndicat National des Internes (ISNI) en 2017 dévoile des scores de
dépression, d’idées suicidaires et d’anxiété chez les étudiants en médecines, internes et
jeunes médecins. Cette étude a également apporté une premiere approche frangaise des
différents facteurs environnementaux en lien avec le mal-étre de cette population. Les
chiffres actuellement a notre disposition sur cette étude dévoilent des taux de
prévalence, anxiété et idées suicidaires bien supérieurs a ceux retrouvés en population
générale. Cependant cette étude a été menée de fagon globale en France, et nous n’en
connaissons pas encore les chiffres spécifiques a la population d’interne. Le travail mené
par I'ISNI n’a pas pris en compte d’autres éléments en dehors des troubles anxieux et
dépressifs.

Dans ce contexte de troubles avérés chez les internes a travers le monde, d’une
carence d’évaluation en France a ce sujet et de I'importance d’un tel travail, nous avons
souhaité étudier la santé mentale des internes.

Dans un premier temps, a travers une revue de la littérature, nous étudierons ce
gu’est le concept de santé mentale. Nous décrirons de quels troubles il se compose en
population générale. Puis nous évaluerons les déterminants et les conséquences des
problemes de santé mentale dans les populations d’étudiants en médecine, d’internes et
de jeunes médecins a travers des études internationales.

Dans un deuxieme temps, nous présenterons notre étude réalisée aupres de
I’ensemble des internes de la région Auvergne. Nous verrons les modalités de réalisation
de cette enquéte ainsi que les résultats sur les différents troubles étudiés. Finalement
nous discuterons des résultats de notre étude ainsi que de leurs liens entre sous-
population de I’échantillon. Nous nous efforcerons également de comprendre les
différences avec la population générale et d’étudier les propositions pour I'amélioration
de cette situation paradoxale qui est d’aider les soignants a se soigner.



Partie | : Revue de la littérature

Il La santé mentale en population générale

A. Généralités sur la santé mentale

L’Organisation Mondiale la Santé (OMS) la décrit comme « un état de complet
bien-étre physique, mental et social dans lequel une personne peut se réaliser, surmonter
les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer a la vie de sa
communauté. Dans ce sens positif, la santé mentale est le fondement du bien-étre d’un
individu et du bon fonctionnement d’une communauté » (4). D’aprés I'OMS, les
déterminants de la santé mentale comprennent ainsi des facteurs individuels (maitrise
des pensées, émotions, comportements et relations aux autres), sociaux, culturelles,
économiques, politiques et environnementaux. Le niveau de vie, les conditions de travail
ou le soutien social sont autant d’intervenants dans les troubles mentaux d’une
population (5).

Les troubles mentaux ont une influence sur la santé physique des individus, d’ou la
nécessité d’une action commune des différents services de médecine. La dépendance a
I’alcool et le stress font par exemple partie des facteurs de risque de différents troubles
psychiques et somatiques (5).

On considere qu’en 2004, 13% de la charge mondiale de la morbidité était lié aux
troubles mentaux, neurologiques et ceux liées a l'utilisation de substances (6). La
dépression est la 4°™ cause d’incapacité dans le monde, le suicide est la seconde cause
de mortalité chez les jeunes (6). L'impact économique mondial des troubles mentaux est
donc trés important (5,7).

En France les pathologies psychiatriques représentent la premiéere cause
d’invalidité. Cependant, les représentations de la maladie mentale et la stigmatisation des
patients et leurs familles ont une influence sur les politiques de santé et les prises en

charge des individus et de la communauté (6).

Classiquement, les études de santé mentale en population générale évaluent les
taux de prévalence de dépression, suicide et anxiété (5,6,8). S’y associe parfois la notion
de bien-étre (5), pour laquelle la notion de stress s’ajoute ainsi aux troubles
psychiatriques. Plusieurs études de santé mentale en population générale ont également
étudiées les conduites addictives et les troubles du sommeil (8,9). Il apparait donc
intéressant d’étudier les conduites addictives d’alcool, tabac et cannabis, dans le sens ou
il s’agit des consommations abusives les plus fréquentes (10).



Nous pouvons répertorier plusieurs études conséquentes évaluant la santé
mentale en population générale en France : L'enquéte « Santé mentale en population
générale », 'enquéte « European Study of Epidemiology of Mental Disorders »

(ESEMeD), et I'enquéte « Barométre Santé 2010 ».

La premiere a été réalisée en collaboration avec 'OMS et le ministere frangais de
la santé aupres de 36000 individus principalement frangais d’au moins 18 ans, entre 1999
et 2003. Les troubles étaient évalués par le questionnaire diagnostic Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) (6).

La seconde était un projet de collaboration entre plusieurs pays européens. Cela a
permis d’interroger 21425 européens, dont 2894 frangais, a I'aide du Composite
International Diagnostic Interview révisé par 'OMS, nommée WMH-CIDI, entre 2001 et
2003 (11).

La troisieme a été menée par I'Institut National de Prévention et d’Education pour
la Santé (INPES). L'INPES réalise régulierement des études « Barometres Santé », portant
sur différentes thématiques, parfois sur I’ensemble des indicateurs de santé, c’était le cas
du « Barometre Santé 2010 ». L'étude a été réalisée sur une population de 27653
individus frangais agés d’au moins 18 ans (12).

Dans le cadre de notre travail, et lorsque cela été possible, nous nous sommes
intéressé aux données liées aux populations des 18 a 34 ans ou plus précisément les 25 a
34 ans, des étudiants d’enseignement supérieur ou encore des cadres de la fonction
publique. Cela avait pour but d’obtenir des données de comparaison les plus proches
possibles d’une population d’internes en médecine.

B. Données en population générale

1. Dépression

Dans I'étude « Santé mentale en population générale » réalisé entre 1999 et 2003,
la population des 18 a 30 ans présentait un taux de prévalence d’épisode dépressif récent
de 10.6% pour les hommes et 15.0% pour les femmes. La population d’étudiant de cette
étude présentait des taux de 9.4% pour les hommes et 14.8% pour les femmes. En terme
de catégorie professionnelle, la population des cadres de la fonction publique avait des
résultats plus bas, de 5.0% pour les hommes a 7.8% pour les femmes (8).

L’étude de I'ESEMeD réalisée entre 2001 et 2003 retrouvait des taux de
prévalence plus précis en terme de tranche d’age. La population des 18 a 24 ans montrait
des taux de prévalence de troubles dépressifs de 12.9%, alors que pour les 25 a 34 ans, ce
taux était de 5.7% (13).



Finalement, dans I'’étude « Baromeétre Santé » de I'INPES réalisé en 2010, le taux
de prévalence des troubles dépressifs des 20 a 34 ans était de 7.0% pour les hommes et
13.2% pour les femmes, avec un taux global de 10.1% tout sexe confondu (12).

Cette derniere étude a également recherché les taux d’idées suicidaires et
d’antécédents de tentative de suicide dans son échantillon. Dans la tranche d’age des 21
a 30 ans, le taux d’idées suicidaires était de 3.5%, et celui des tentatives de suicide de
0.8%. Notons que pour la population des dipldmés d’université, tout ages confondus, ces
taux étaient respectivement de 3.9% et 0.3% (14).

2. Anxiété

Au sein de I'étude « santé mentale en population générale », la proportion de
troubles anxieux, tout type confondu, chez les 18 a 34 ans, atteint 25.6%, dont 14.3% de
trouble anxieux généralisé. Le reste se répartissant entre la phobie sociale, trouble
panique, agoraphobie et syndrome de stress post traumatique (15). Chez les étudiants,
ces proportions semblaient plus basses avec une différence par genre. Ainsi le taux de
trouble anxieux généralisé chez les étudiants était de 11.5%, et de 14.4% chez les
étudiantes (8). Les abus d’alcool et autres substances ainsi que les épisodes dépressifs
caractérisés étaient significativement plus fréquents parmi les patients a forts risque de
troubles anxieux de tout type (15).

Sur les 2894 individus de I'’étude ESEMeD, 9.8% souffraient d’un trouble anxieux.
lIs étaient 11.1% a souffrir de ce genre de trouble parmi les 18 a 24 ans, et 10.8% parmi
les 25 a 34ans (13).

3. Stress

Il n’existe pas a notre connaissance de taux bien définit ou précis de prévalence du
stress au sein de la population générale frangaise. Cela est probablement lié au fait qu’il
est difficile de définir précisément ce qu’est la notion de stress au sens clinique.

Lazarus et al. définissaient le stress non comme une variable unique mais comme
un systeme composé de processus interdépendants entrainant des réponses psychiques
et somatiques (16). Le stress percu par un individu dépend de sa perception des
événements extérieurs et de sa capacité a y résister (17). Lazarus avertissait du risque de
réaliser des observations uniques sur le stress, celui-ci étant dépendant de
I’environnement (16).

Cependant, une échelle déclinée en plusieurs versions (14, 10 et 4 items), la
Perceived Stress Scale (PSS), permet d’apporter une estimation du risque de stress percu
en population générale (18). Cette échelle ne peut donc pas s’utiliser pour définir un taux
de prévalence dans une observation a un temps donné mais elle peut apporter des



données de comparaisons ou encore permettre d’étudier I’évolution du stress pergu au
sein d'une méme population.

Une étude de validation francaise des trois versions de la PSS, menée sur une
population de 501 individus salariés durant I'année 2010, retrouvait un score moyen de
4.7 chez les moins de 30 ans a la version 4 items (PSS-4) (19).

Une deuxiéme étude francaise (17) réalisée en 2011 et utilisant la PSS-4 a étudié le
stress pergu sur une population de 16853 individus. Ces individus étaient des salariés de
17 grandes entreprises frangaises, réparties sur 39 sites différents en France. La moyenne
de score a la PSS-4 chez les moins de 30 ans était de 3.84. Il y avait une différence
significative de moyenne entre les hommes (3.80) et les femmes (4.76) (p<0.001), tous
ages confondus, ainsi qu’entre les cadre/ingénieurs (3.85) et le groupe des
Ouvrier/Employé/Technicien/Agent de Maitrise (4.62)(p<0.001).

4. Troubles du sommeil

Le sommeil, en tant que garant de la santé des individus, peut avoir des
conséquences multiples et majeures s’il est perturbé de fagon chronique. Les troubles du
sommeil peuvent ainsi induire des troubles psychiques, somatiques mais également
socioprofessionnels (20). Le temps moyen de sommeil n’est pas fixe, il dépend d’un
individu a un autre. Cependant, un temps moyen de 7 a 8 heures par nuit semble étre
source de satisfaction s’il n’est pas perturbé. Un trouble de sommeil chronique peut se
définir par la présence de troubles d’endormissement, de réveils nocturnes et/ou de
réveils matinaux précoces, au moins 3 nuits par semaine, pendant au moins 1 mois, avec
au moins une conséquence psychique, somatique ou sociale dans la journée (20).
Néanmoins, de nombreuses études n’utilisent pas cette définition, et la présence d’un
seul type d’insomnie une ou plusieurs fois par semaine ou encore |'absence de
conséquence diurne suffit parfois a faire le diagnostic (21,22).

Une revue de littérature des insomnies en France (21) obtient des taux de
prévalence en population générale allant de 6.6%, lorsque les critéres du DSM-IV sont
utilisés, a 20% maximum pour la présence d’un seul type d’insomnie durant 4 semaines
avec retentissement diurne. En population d’étudiants, entre 12 et 18% des étudiants
assuraient dormir « mal » ou « trées mal ». Cette enquéte de 2011 mettait cependant en
avant le manque d’étude a ce sujet avec des méthodologies tres différentes et des
définitions imprécises des troubles.

L’étude « Barométre Santé 2010 » de I'INPES a également évalué les troubles du
sommeil en plus des troubles thymiques et anxieux (20). Cette enquéte nationale réalisée
entre fin 2009 et 2010 sur 27653 frangais, a évalué les troubles du sommeil a I'aide d’un
guestionnaire créé pour cette étude. La définition de I'insomnie chronique dans cette
étude était clairement établie comme la présence d’un trouble du sommeil, 3 nuits par
semaines, pendant un mois avec retentissement diurne. Parmi les 26 a 34 ans, les temps
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de sommeil moyen chez les hommes étaient de 6h59 et chez les femmes de 7h27. Dans
cette méme tranche d’age, les prévalences d’insomnies étaient de 12.9% chez les
hommes et de 17,3% chez les femmes. Chez les individus ayant un dipléme supérieur au
baccalauréat, les prévalences étaient de 12.0% chez les hommes et de 15.7% chez les
femmes. La prévalence globale d’insomnie chronique, tout age confondu, était de 15.8%.

5. Consommation et troubles liés a I'utilisation de I’alcool

Les études nationales de prévalence évaluent a 8.7 millions d’usagers réguliers (au
moins 3 consommations dans la semaine) d’alcool en France, dont 4.6 millions d’usagers
quotidiens (au moins une consommation par jour). Il s’agit de la substance psychoactive
la plus consommée dans notre pays si I'on comptabilise les expérimentateurs et les
usagers dans I"année (10). Les consommations d’alcool peuvent se définir de différentes
fagons : Les expérimentateurs qui ont déja essayé la substance au moins une fois dans
leur vie ; les consommateurs quotidiens/hebdomadaires/mensuelles selon la fréquence ;
les consommateurs a risque de dépendance sont évalués selon des échelles spécifiques.
Pour les alcoolisations ponctuelles importantes (API), ou « Binge Drinking », la définition
n‘est pas la méme selon les institutions de référence. Méme si le point commun
correspond a l'absorption d’'une grande quantité d’alcool durant un temps limité, les
normes sont parfois de 6 verres ou plus (23,24), parfois de 5 verres standards ou plus
pour les hommes et 4 verres ou plus pour les femmes (25).

L'enquéte « Santé Mentale en population générale » a permis de donner des
chiffres de prévalence des conduites addictives sur un échantillon large de population
francaise (8). Les résultats de cette étude présentent un taux de consommation abusive
ou de dépendance a I'alcool, chez les 18 a 30 ans, de 9.7% chez les hommes et 2.6% chez
les femmes. La population des étudiants tout age confondu présentait des données assez
proches, de 8.1% chez les hommes et 2.7% chez les femmes.

Les études « Barometre santé » menées par I'INPES a différentes périodes
permettent de donner une évolution des consommations et usages a risque de
substances. L'étude « Barometre Santé 2014 » était spécifiquement orientée vers les
troubles des conduites addictives, alors que I'enquéte de 2010 évaluait la santé mentale
en générale (9,24). En 2010, parmi les 26 a 34 ans des 27653 frangais interrogés, il y avait
7% de consommateurs quotidiens masculins et 1% de consommatrices quotidiennes. Le
risque de consommation a risque chronique ou de dépendance était cependant plus
élevé, avec des taux de 14.8% chez les hommes et de 3.2% chez les femmes de 26 a
34ans. Chez les diplémés d’un niveau supérieur au baccalauréat, ces taux étaient de
11.7% chez les hommes et 4.3% chez les femmes (26,27).

Les 26 a 34 ans présentaient une fréquence d’alcoolisation ponctuelle importante
(API), ou « Binge Drinking », hebdomadaire de 7% environ et mensuelle de 22% environ
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(26,27). L'enquéte « Barometre santé » réalisée en 2014 regroupait un échantillon de
15635 frangais de 15 a 75 ans. Dans la tranche d’age des 25 a 34 ans, 4% étaient des
consommateurs quotidiens d’alcool et 24% avait expérimenté au moins une API dans le
mois. Durant leur derniere ivresse, les individus de cette tranche d’age, buvaient en
moyenne 8.6 verres pour les femmes et 13.9 verres pour les hommes (24).

6. Consommation et troubles liés a I'utilisation du tabac

En France, 38.2 millions de personnes auraient déja expérimenté une
consommation de tabac, et 13.3 millions sont des consommateurs quotidiens (10). Il faut
bien différencier les expérimentateurs ayant essayé une fois dans leur vie, des fumeurs
occasionnels ne déclarant par fumer tous les jours, et des fumeurs réguliers ou quotidiens
déclarant fumer au moins une cigarette par jour (27).

Les résultats de lI'enquéte « Barometre Santé 2010 » présentaient 35.7% de
fumeurs quotidiens de tabac chez les femmes et 47.7% chez les hommes, dans la tranche
d’age des 26 a 34 ans. Les détenteurs d’un diplédme supérieur au baccalauréat, tout age
confondu, présentaient des taux d’usagers réguliers bien inférieurs, de 24.2% pour les
hommes et 20.8% pour les femmes (27). Les chiffres du « Baromeétre Santé 2014 » sont
assez proches, avec 43.8% de consommateurs quotidiens masculins et 28.7% de
consommatrices quotidiennes. La diminution chez les femmes entre 2010 et 2014 était
statistiquement significative (p<0.01) (28).

7. Consommation et troubles liés a I'utilisation du cannabis

Actuellement en France, il y aurait 17 millions d’expérimentateurs de cannabis,
sous toutes ses formes, dont 4.6 millions d’usagers dans I'année, 1.4 millions d’usagers
réguliers et 700 000 usagers quotidiens (10). Il s’agit de la 3
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substance psychoactive la
plus consommée en France, la 1% parmi les substances illicites (29). Il faut bien
différencier les usagers réguliers, ayant consommé du cannabis au moins 10 fois au cours
du mois, des usagers quotidiens qui consomment au moins une fois par jour (27,29).

En 2010, parmi les 26 a 34 ans, il y avait 4% d’usagers réguliers, dont 2% d’usagers
quotidiens. Dans cette méme tranche d’age, I'étude du « Barometre Santé 2010 »
concluait que 24.0% des usagers de cannabis étaient a risque faible de dépendance, et
23.2% étaient a risque élevé, d’apres I'échelle Cannabis Abuse Screening Test (CAST). Sur
I'ensemble de I’échantillon cela représentait un risque de dépendance faible de 3.3% et
un risque de dépendance élevée de 3.2% (27). En 2014, il y avait toujours 4% d’usagers
réguliers de cannabis parmi les 26 a 34 ans (29).



8. Polyconsommations de substances psychoactives

Il nous parait important d’aborder brievement les données liées aux
polyconsommations en population générale. Les enquétes « Baromeétre Santé» de 2010
et 2014 ont évalué les prévalences de polyconsommations par I'analyse d’usage d’alcool,
tabac et/ou de cannabis chez les individus de leur échantillon. Cependant cela ne
permettait pas d’évaluer s’il s’agissait d’usages concomitants (27,29).

Parmi les individus agés de 26 a 34 ans, 10.0% en 2010 et 10.4% en 2014
présentaient une polyconsommation d’au moins deux substances, avec une
prédominance de I'association tabac + alcool comptabilisant 5.5% des personnes de cette
tranche d’age en 2014 (27,29) (figure 1).

Figure 1 : Polyconsommations en population générale d’aprés I'’enquéte « Barométre Santé 2014 »
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Source : Barométre santé 2014, Inpes, exploitation OFDT

Il. La santé mentale chez les étudiants en médecine, internes

et médecins

Nous venons d’aborder les généralités en matiere de santé mentale en population
générale. Nous avons étudié les taux de prévalence de différents troubles. Dans cette
partie nous allons maintenant prendre connaissance des éléments spécifiques de santé
mentale dans les populations médicales. Avant de traiter la question des taux de
prévalence dans cette population, il semble important d’évoquer les facteurs de risque
spécifiques a la santé mentale des internes et des médecins. Nous conclurons cette partie



en abordant les conséquences que le mal-étre des internes peut induire sur leur santé et
celle des patients.

A. Facteurs de risque chez les internes

En plus d’étudier les risques de troubles psychiatriques au sein des populations
d’étudiants en médecine ou de médecins, de nombreuses études se sont fixées comme
objectif d’identifier des facteurs de risques. La recherche de ces facteurs spécifiques a
cette population de soignants semble cruciale pour tenter d’expliquer les différences de
taux de prévalence des troubles par rapport a la population générale. Le statut de
I'interne étant transversal entre celui d’étudiant de I’enseignement supérieur et celui de
professionnel de santé a plein temps dans des établissements de soins, les facteurs de
risques sont donc multiples. Nous aborderons ici les plus spécifiques ou les variations par
rapport a la population générale.

1. Facteurs de risque personnels

a. Sexe

L'influence du genre dans les troubles psychiques chez les internes n’est pas
systématiquement démontrée. Alors qu’en population générale, la dépression et I'anxiété
sont significativement plus élevées chez les femmes (8,13,15), les résultats sont fluctuants
dans les études en population médicale, quelque soit la taille des effectifs.

Une étude datant de 1987 sur une population de 1805 internes et jeunes
médecins canadiens retrouvait une différence significative entre les genres dans les taux
de prévalence de dépression. Les femmes étaient en effet significativement plus
déprimées que les hommes Elles étaient également 3 fois plus a risque de dépression
sévere d’apres les scores de I'échelle utilisée (30). Méme constat avec cette étude
réalisée sur 1508 internes d’anesthésie aux USA présentant un risque de Burn Out et de
dépression significativement plus bas chez les hommes (respectivement p<0.0005 et
p<0.0001) (31).

A l'inverse, une étude menée sur 31 internes de service des urgences aux Etats-
Unis ne présentait pas de différence significative entre les taux de dépression et le genre.
Contrairement aux observations en population générale, les moyennes des scores de
dépression étaient plus basses chez les femmes que chez les hommes (32). Sur les 1883
étudiants en médecine et internes, de différentes spécialités et différents états des USA, il
n’y avait pas de différence significative entre les hommes et les femmes a propos des
scores faisant suspecter une dépression légere a modérée. Cependant, les femmes
étaient significativement plus a risque de dépression sévere (p<0.001), les scores de
prévalence étant presque deux fois plus élevés (33).
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Pour conclure sur ce point, 'enquéte réalisée par I'InterSyndicat National des
Internes (ISNI), chez 21768 étudiants en médecine, internes et jeunes médecins en France
en 2017 rapportait qu’étre un homme était un facteur de risque de dépression. Par
contre, le fait d’étre une femme était plus a risque de développer un trouble anxieux (34).

Il nous semble important de préciser que la proportion de femmes parmi les
internes et jeunes médecins est majoritaire depuis plusieurs années. D’apres I'atlas
national de la démographie médicale 2015 (35) édité par le conseil national frangais de
I'ordre des médecins, 64.7% des nouveaux inscrit a I'ordre, agés de moins de 34 ans,
étaient des femmes, contre 35.3% d’hommes.

b. Antécédents psychiatriques

Peu d’études se sont attardées sur le lien entre la présence d’antécédents
familiaux ou personnels de troubles psychiatriques et le risque d’en développer durant les
études médicales.

Une étude menée sur 1883 étudiants en médecine et internes, de différentes
spécialités et différents états des USA, a confirmé ce lien pour la dépression. Les étudiants
ayant un antécédent de dépression ainsi que ceux ayant des antécédents familiaux de
dépression étaient significativement plus a risque de présenter une dépression légere,
modérée ou sévere (p<0.001) (33).

L'enquéte de I'ISNI réalisée en France en 2017 retrouvait également les
antécédents personnels de dépression et d’anxiété comme des facteurs de risque de
développer ces deux troubles durant la formation médicale (34).

Le lien entre la personnalité de I'étudiant et le risque de trouble psychique a été
étudié dans plusieurs études (36) sans pour autant pouvoir apporter de réponse claire ou
encore d’éléments nouveaux par rapport a la population générale. Notons par exemple
que les personnalités de type A (représentées par la compétitivité, les préoccupations par
le temps et le besoin de réussites) seraient plus a risque de développer une dépression ou
un trouble anxieux durant les études médicales (37).

c. Isolement social

Dans une étude menée sur 415 internes en Allemagne, il existait un lien significatif
entre le fait d’avoir des scores élevés de dépression et étre célibataire (38). Une
deuxieme étude réalisée entre 2004 et 2005 a Bordeaux chez 556 étudiants de premiere
année de faculté, toutes disciplines confondues, a permis d’étudier le soutien social
comme facteur dans I'apparition d’'une dépression durant une année universitaire. Les
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étudiants étaient plus a risque de développer une dépression dans un contexte de
solitude. Au contraire, un soutien familial satisfaisant permettait d’atténuer le risque de
dépression (39).

L’étude américaine menée sur 1508 internes d’anesthésie et réanimation a
analysé le statut marital des répondants en fonction de la présence d’un risque élevé de
burnout ou de dépression. Les internes qui n’étaient pas mariés présentaient un risque
significativement plus élevé de dépression et de burnout que les autres (31).

2. Facteurs de risque liés a la formation universitaire et au
travail

a. Avancement dans les études universitaires

Certaines études longitudinales se sont questionnées sur I’évolution des troubles
psychiques des internes durant I'avancement de leur formation. Les résultats semblent
contradictoires (32,40,41), cependant la majorité des études se sont focalisées sur la
premiére année d’internat.

Une étude américaine portant sur 31 internes des urgences ne reperent pas de
différence significative en terme de dépression durant une année d’internat, ni de
différence saisonniere (32).

Un travail de suivi de cohorte (42) menée durant la premiére année d’internat de
740 étudiants américains de différentes spécialités durant les années 2008 et 2009
montre une élévation significative majeure du risque de dépression mesurée a la Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Alors que les étudiants présentaient un risque de
dépression de 3.9% quelques mois avant le début de I'année d’internat, il augmentait a
27.1% a 3 mois pour se stabiliser a un taux moyen de prévalence de 25.3% durant le reste
de I'année universitaire (p<0.001). Les résultats de ce travail sont d’ailleurs généralisables
a plusieurs études longitudinales réalisées chez des populations d’internes de différentes
spécialités mais également de pays différents. Une méta-analyse publié en 2015 (43)
retrouvait une moyenne d’augmentation du taux de dépression de 15.8% durant la
premiere année d’internat, a I'aide de 7 études longitudinales. Ces résultats suggerent
donc des facteurs de risque communs durant la formation d’interne, quelque soit le pays
de formation ou la spécialité.

Une autre revue de littérature sur les études réalisées aux USA et au Canada (36)
ne permet pas de conclure a ce sujet. En effet, a partir d’études longitudinales sur un an,
deux ans ou encore sur 4 années d’internat, les résultats sont divergents. Alors que
certaines décrivent une évolution rapide des troubles dépressifs durant la premiere
année d’internat, d’autres n’y retrouvent aucune différence. Les deux études
longitudinales suivies sur 4 ans concluent a un pic de risque dépressif a la deuxieme
année, qui se maintient jusqu’a la fin de la période d’étude. Cette méme revue de
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littérature présente des résultats encore plus contrastés concernant I’évolution des taux
d’anxiété dans les études longitudinales, empéchant toute conclusion a ce sujet.

Toutes ces études ont tout de méme un point commun : Elles concluent a une
augmentation du taux de risque dépressif durant l'internat, avec une prévalence
supérieure a la population générale. Bien que la majorité des études longitudinales
retiennent une augmentation rapide du risque dépressif durant la premiéere année
d’internat, ce résultat ne fait pas I'unanimité.

b. Charge de travail et pression

Il est intéressant de mettre en lumiére la surcharge de travail des internes comme
facteur de risque. Une revue de littérature (44) sur I'étude des burnout chez les internes
met en évidence différents facteurs de risque pour ce trouble. La surcharge a été décrite
comme l'un de ces facteurs, il s’agirait d’'un sentiment subjectif qui est distingué du
nombre d’heures travaillées ou d’'un manque de sommeil.

D’aprés 21 étudiants en médecine en 5éme année en Angleterre, le facteur de
stress le plus important est celui de la pression au travail. Ce facteur semblait dépendant
de nombreux autres, tel que le manque de temps en dehors des études médicales, la
pression des horaires ou I'obligation de travailler devant d’autres collégues (45).

Un autre travail mené a Hong Kong sur 92 internes a permis d’évaluer a la fois les
taux d’anxiété et de dépression ainsi que les facteurs les plus a risque de stress. 90.7 %
des internes identifiaient la charge importante de travail comme leur principal facteur de
stress (46).

c. Heures travaillées

Bien que quelques études ne concluent pas au lien entre I'augmentation du
nombre d’heures travaillées et le risque de développer un trouble psychique, la majorité
considere cette variable comme un facteur de risque de mal-étre des internes.

Dans I'étude que nous avons déja citée, menée sur 31 internes d’urgences (32), il
n’y avait pas de lien significatif entre le risque de dépression et les heures travaillées plus
de 60 ou 80 heures par semaine. Une deuxiéme étude, pakistanaise(47), menée chez 172
internes retrouvait méme des résultats contradictoires. En effet, les individus travaillant
au moins 91 heures par semaine présentaient un risque significativement moins élevé de
dépression (p<0.002). Les auteurs de ce travail expliquaient ce résultat soit par un biais de
sélection, soit par la possibilité que les internes travaillant plus d’heures par semaine
développent plus facilement des stratégies d’adaptations contre le stress et ressentent
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une meilleure satisfaction dans la continuité des soins qu’ils assurent eux-mémes, ou
encore ont plus de temps pour étudier durant leurs heures de travail hospitaliéeres.

A l'inverse, une étude menée en Arabie Saoudite concluait a une différence
significative entre I'laugmentation du temps de travail par semaine et le risque dépressif.
En effet d’apres les résultats de 185 internes de différentes spécialités, les individus
travaillant plus de 76 heures par semaine étaient significativement plus a risque de
dépression (48). Méme constat a Hong-Kong, ou 92.8% des 97 internes d’une étude
décrivaient que le nombre important d’heures de travail était un des facteurs principaux
d’apparition du stress dans leur pratique (46). Enfin, sur les 1508 internes d’anesthésie
d’une étude américaine, il y avait une élévation significative marquée du risque de
dépression (p<0.0001) et de burnout (p<0.0005) chez les individus travaillant plus de 70
heures par semaine (31).

d. Contact avec les patients souffrant ou en fin de vie

De fagon générale, le contact avec les patients souffrants et la prise en charge de
patients en fin de vie sont considérées comme des facteurs de stress non négligeables et
pouvant mener a des troubles psychiques chez les soignants (47,49-51).

L'apprentissage du soin et de la maladie est une question importante dans la
formation médicale. Les médecins doivent en effet souvent apprendre d’eux-mémes a
gérer leurs émotions face aux patients. Une étude originale a soumis 51 étudiants en
médecine, réalisant des stages cliniques, a I'expérience de s’occuper de patients
mourants ainsi que de leur famille. lls devaient ensuite évoquer leur expérience et leurs
émotions dans un portfolio qui était étudié. La majorité des étudiants ont vécu
I’expérience comme un impact émotionnel majeur, méme si I'’événement pouvait étre
vécu de maniere positive et empathique (36).

Une deuxieme étude conclut a des résultats similaires. En demandant a des
internes en médecine de décrire leur expérience au contact de patients en fin de vie, tous
I'ont vécu de facon bouleversante avec de possibles difficultés d’ordre psychologique,
émotionnel ou spirituel (52).

e. Privation de sommeil

La privation de sommeil ou la diminution du temps de sommeil sont identifiées
comme des facteurs potentiels d’augmentation du risque de dépression ou de trouble
psychique de fagon plus générale. A la fois conséquence et cause de troubles psychiques,
le manque de sommeil a une importance marquée dans la vie des internes (33,36,49,53).

Un suivi de cohorte de 47 internes américains (54) a montré une diminution
significative du temps de sommeil chez les internes entre le début de leur internat et la
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fin de leur premiere année comme interne (p<0.001). Cette diminution était liée
significativement a 'augmentation du risque dépressif et de burnout. D’apres les résultats
de I'étude menée sur 171 internes d’Arabie Saoudite (48), les individus de I’échantillon
présentant des privations aigués de sommeil, durant leurs gardes par exemple, étaient
significativement plus a risque de dépression légere, modérée ou sévere (p<0.009). Ce
lien n’était pas significatif pour les diminutions chroniques de sommeil.

f. Manque de soutien professionnel

Le manque de soutien par les collegues ou par les supérieurs hiérarchiques est un
facteur peu étudié mais décrit comme une cause d’augmentation de stress, d’anxiété et
de trouble dépressif (34,38).

Une étude menée chez des internes de Hong-Kong (46) retrouvait chez 73.2% des
individus, la mauvaise attitude chez les collegues soignant ou les séniors comme facteur
de stress. Par ailleurs, seulement 27.8% des internes considéraient qu’évoquer leur stress
avec leur médecin sénior pourrait étre une stratégie de lutte contre ce trouble.

g. Difficultés financieres

Les études américaines (51) évoquent les problemes financiers comme un facteur
de trouble psychique majeur chez les internes. Cela s’explique notamment par les dettes
importantes que doivent contracter la majorité des étudiants américains pour finir leurs
études. Cependant une étude frangaise menée chez des étudiants de premiere en faculté
évoque les problemes financiers comme une source de stress et de mal-étre (55). A notre
connaissance, cela n’a pas été étudié spécifiquement chez les internes frangais.

h. Carriére future

Les préoccupations en lien avec la carriere future des internes est un sujet de
stress bien défini (51). Des internes de Hong-Kong ont par exemple définit que la
« compétition pour un travail » ou « I'insécurité pour un travail satisfaisant » étaient
parmi les facteurs les plus fréquents de stress (46).

i. Autres

D’autres facteurs de risque d’apparition de troubles psychiques sont a citer
comme le manque de temps libre (47,48,51), le manque d’autonomie ou de contrdle sur
le travail (38,42), des responsabilités croissantes durant la formation (49) ou encore
I’acquisition importante de connaissances universitaires et cliniques (36,49).

Dans le travail intitulé “Medical Student Mental Health” (56), publié dans le
Journal of the American Medical Association (JAMA) en 2016, |'auteur a proposé plusieurs
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facteurs généraux propres aux études médicales, pouvant étre a 'origine du mal étre de
la population des médecins et internes.

En premier lieu, le maintien d’un certain « élitisme » de la profession pourrait étre
a l'origine des conditions de travail difficiles pour éviter « d’abaisser » le niveau des
étudiants et des futurs médecins.

Deuxiemement, les problemes psychiques seraient souvent relégués en seconde
position apres les problemes physiques. La psychiatrie n’étant pas toujours considérée
comme une science médicale a part entiére.

En troisieme lieu, 'auteur considere que la structure administrative de la gestion
des études médicales a une importance dans le mal-étre des internes. L’administration
s'occupant de la gestion de I'enseignement et celle s’occupant de leur santé sont
dissociées avec une communication assez limitée entre les deux. Cela pourrait résulter a
une difficulté de concevoir des parties de I'enseignement comme ayant une action sur la
santé des étudiants, et I'absence de rétrocontrdle de la part de I'administration gérant
leur santé.

Le quatrieme aspect serait lié a la relative indifférence que les administrations de
I’enseignement en médecine aurait porté a la santé de ses étudiants pendant longtemps.

B. Données de prévalence des troubles psychiques en population
d’étudiant en médecine, d’internes et de médecins

La majorité des études en population médicale se sont focalisées sur les taux de
prévalence de dépression et de burnout. Elles sont majoritairement américaines. En
dehors de I'étude réalisée par I'InterSyndicat National des Internes, il n’y en a quasiment
aucune ayant été menée en France sur des échantillons assez larges.

Il est difficile de faire des comparaisons des taux de prévalence au vu des outils
différents utilisés pour évaluer les troubles psychiques. La variabilité des tailles
d’échantillons est également un probléeme considérable pour comparer les études entres
elles.

Dans cette partie de notre travail, nous présenterons différentes études qui nous
ont paru intéressantes pour différentes raisons (taille de ['effectif, localisation
géographique inédite, méta-analyse et revue de littérature, ...).

1. Dépression, burnout et idées suicidaires

Les taux de dépression peuvent étre tres variables en population d’interne, d’une
étude a 'autre, quelques soit les spécialités médicales étudiées (33,57) ou la localisation
géographique de I'étude (34,47,48,58).

Une rapide revue de littérature permet ainsi de comprendre I'étendue des taux de
dépression : 12.1% chez 31 internes américains (32), de 12 a 13.3% chez 415 internes
(38), 19.5% pour 740 internes (42), 22% chez 1508 internes (31), 34.2% chez 125 internes
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(59), 48% sur 106 internes (49) ou encore 50.8% sur un échantillon de 13391 étudiants en
médecine, internes et jeunes médecins (58).

Une méta-analyse américaine (43) portant sur 54 études internationales,
principalement américaines (35 sur 54), a retrouvé une prévalence de dépression ou de
troubles dépressifs allant de 20.9% a 43.2% sur des effectifs allant de 27 a 2323 internes
(médiane a 141 individus par étude). Le taux de prévalence moyen calculé de dépression
ou de troubles dépressifs était de 28.8% avec une hétérogénéité significative entre les
études (p<0.001). Cette méta-analyse conclut qu’il n'y a pas de différence significative
entre les spécialités ou les pays d’études.

L'étude francaise réalisée par I'ISNI (34) sur 21708 étudiants en médecine,
internes et jeunes médecins a trouvé un taux de prévalence de dépression de 27.7% a
I’échelle Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Cependant, ce dossier de presse
ne nous donne pas les résultats spécifiques pour les 7631 internes de I'étude.

Le burnout est un trouble également trés étudié dans les populations médicales,
probablement par son lien avec I'environnement professionnel. Il se décrit par la
combinaison d’une fatigue émotionnelle, d’'une dépersonnalisation marquée et d’'un
faible niveau d’accomplissement personnel. Il touche plus particulierement les métiers
nécessitant un investissement dans la population et il s’associe a une diminution des
performances au travail, une santé mentale et physique détériorée et une altération des
relations sociales (59). Le burnout s’étudie principalement a I'aide de la Maslach burnout
inventory (MBI) (60).

Dans les études que nous avions a notre disposition, les taux de burnout étaient
plus importants que les prévalences de dépression, allant de 41% a 80.2% (31,49,61,62).

En parallele des troubles dépressifs et de burnout, plusieurs études ont évalué le
risque d’idées suicidaires ou de tentatives de suicide chez les internes. Cette variable est
évalué sur 12 mois (59), sur le dernier mois (34) ou sur les deux derniéres semaines (33).
Une deuxieme difficulté dans I'analyse des taux d’idées suicidaires dans les études tient a
leurs méthodes d’évaluations (63). Elles sont multiples, utilisant parfois des
guestionnaires validés ou des interrogatoires créés par les auteurs. Les taux de
prévalences d’idées suicidaires pouvaient aller de 3.9% a 5.1% sur les deux dernieres
semaines (31,33), 5.8% sur le dernier mois (34), 8.1% sur 12 mois (58) ou de 23.7%
lorsque la durée n’était pas précisée (34).

La méta-analyse de Rotenstein et al. (63) concluait a un taux d’idées suicidaires de
11.1% en résumant les 24 études et les durées d’évaluation de cette variable. Les auteurs
ne retrouvaient pas de différence significative entre les différences des résultats et les
localisations géographiques des études.
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2. Anxiété

Les troubles anxieux, bien étudiés en population générale (15), n’ont pas souvent
fait 'objet d’études rigoureuses ou standardisés. L’évaluation de I'anxiété peut se faire a
I'aide de différents questionnaires.

« L'Enquéte Santé Mentale » réalisée par I'ISNI en 2017 (34) a utilisé I'échelle
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) qui mesure a la fois la dépression et
I’anxiété a I'aide de 14 items en tout. Cette étude retrouvait des taux élevés d’anxiété en
population médicale: 66.2% des 21768 étudiants en médecine, internes ou jeunes
médecins étaient a risque d’anxiété.

Une étude de Hong-kong (46) retrouvait quant a elle 35.4% d’anxiété parmi les 97
internes interrogés a la Depression Anxiety Stress Scale 21 (DASS 21).

Quant a I'’étude menée sur 462 étudiants en médecine et internes New-Yorkais en
2013/2014 (64), 20.3% des étudiants et 15.9% des internes étaient a risque de trouble
anxieux généralisé d’aprés la Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7).

3. Stress

Peu d’étude en populations d’internes ont étudié cette variable qui représente
pourtant un bon indicateur de trouble de santé mentale en dehors du cadre de la
pathologie.

A I’échelle Perceived Stress Scale-10 (PSS-10), les 106 internes d’une étude menée
en Argentine (49) avaient un stress percu significativement plus élevé que les 104 sujets
controles non internes (moyenne des scores 20.3 vs 16.7, p<0.008).

Les résultats d’une étude menée sur 97 internes de Hong-Kong (46) présentaient
un taux de stress de 29.2% a I’échelle Depression Anxiety Stress Scale 21 (DASS 21).

4. Troubles du sommeil

Les troubles du sommeil sont associés a une somnolence et a une fatigue pouvant
avoir des conséquences sur la santé des internes et de leurs patients (48). Sur 171
internes d’'un hopital universitaire d’Arabie Saoudite, 85.9% des internes avaient une
privation aigué de sommeil durant leur derniere nuit de garde et 63.2% des internes
avaient un trouble chronique de sommeil. Les internes avec une privation aigué de
sommeil étaient significativement plus a risque de dépression modéré a sévere (p< 0.009)
(48).

Un suivi de cohorte de 58 internes (54) présentait une altération significative de la
qguantité de sommeil sur la semaine passée entre le début et la fin de la premiére année
d’internat (p<0.001). Le score a l’échelle Epworth Sleepiness Scale (ESS), destinée a
mesurer la somnolence diurne, était également significativement modifié (p=0.001), ainsi
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que le score de I'échelle de dépression Beck Depression Inventory (BDI) (p<0.001) et celui
de I'échelle de burnout, Maslach Burnout Inventory (MBI) (p<0.001).

5. Consommation et troubles liés a I'utilisation d’alcool

La substance psychoactive la plus étudiée parmi les populations d’internes et de
médecins est trés probablement I’alcool.

A ce sujet, plusieurs études américaines ont réalisé des travaux importants sur des
effectifs larges d’étudiants en médecine et de médecins.

Jackson et al. (65) ont étudié en 2012 les risques d’abus et de dépendance a
I'alcool au sein d’une population d’étudiants en médecine américains, et les relations
avec les risques de burnout et de dépression. Sur 12500 étudiants, 4354 ont complété
I’Alcohol Use Disorders Test - C (AUDIT-C). Parmi cet échantillon, 32.4% étaient a risque
d’abus ou de dépendance éthylique d’apres les résultats du test. Il n’y avait pas de
différence significative entre le risque de trouble de consommation d’alcool et le genre
des étudiants. Il parait important de noter que 4.9% des étudiants en médecine de I'étude
cumulaient des risques d’abus/dépendance a I'alcool, de burnout et d’idées suicidaires, et
26.3% cumulaient les risques d’abus/dépendance éthylique, de burnout et de dépression.

Une deuxieme étude Nord-Américaine a évalué le risque d’abus et de dépendance
a l'alcool aupres de 7197 jeunes chirurgiens aux Etats-Unis (66). 15.4% de I’échantillon
avait un score a I’AUDIT-C faisant suspecter un risque d’abus ou de dépendance a I'alcool.
Les femmes étaient significativement plus a risque que les hommes (p<0.001), mais avec
une répartition du genre non homogéne dans I’échantillon initial (14.6% de femmes,
85.4% d’hommes).

Une derniere étude d’importance a été menée aupres de médecins nord-
américains toutes spécialités confondues et sans distinction d’années d’expériences (67).
Sur les 27276 médecins invités a participer, 7206 ont répondu. 15.3% de I’échantillon
présentaient un risque d’abus ou de dépendance éthylique d’apres I’AUDIT-C. Les femmes
étaient significativement plus a risque (p<0.0001) mais avec, dans cette étude également,
une absence d’homogénéité homme/femme dans I"échantillon initial (28% de femmes,
72% d’hommes).

Contrairement aux études menées sur les consommations d’alcool, peu de travaux
ont étudié la prévalence des alcoolisations a risque chez les étudiants en médecine ou les
internes. Nous en avons sélectionné deux, portant sur des populations d’étudiants en
médecine.

La premiere était frangaise, menée sur 302 étudiants en médecine de la faculté de
Paris VII, toutes promotions confondues, en 2015 (68). Dans cette étude, les
« alcoolisations a risque » (AR) étaient synonymes de « Binge Drinking» ou
d’alcoolisations ponctuelles importantes, termes que nous avons déja définis
précédemment. 74.8% de I’échantillon de I'’étude avaient expérimenté au moins une AR
durant les deux derniéres semaines durant lesquelles les étudiants consommaient en
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moyen 10.3 verres d’alcool. Les étudiants en médecine pratiquant des AR étaient
significativement plus a risque de présenter un mésusage d’alcool (p<0.001) ou une
addiction tabagique (p=0.007). Par ailleurs, durant les AR, les étudiants consommaient
simultanément plus de tabac (p<0.001) ou de substances illicites (p<0.001).

La deuxieme étude est américaine, portant sur une population de 485 étudiants
en médecine d’une faculté privée, en 2011 (69). Les résultats présentaient que 58.1% de
I’échantillon avaient expérimenté un « Binge Drinking » durant la derniéere soirée de fin
d’examen universitaire. Il y avait une prédominance masculine (p=0.007), d’utilisation de
tabac (p<0.001) et de drogues illicites (p<0.001) parmi cette proportion d’étudiant.

6. Consommation et troubles liés a I'utilisation du tabac

Les études de prévalence de consommation de tabac en population d’internes
sont presque inexistantes. Nous nous sommes donc orientés vers les travaux menés en
population de médecin.

Une étude menée sur une population de 1784 médecins généralistes en Suisse
(70) a évalué, en 2002, la proportion de fumeurs quotidiens et d’anciens fumeurs a I'aide
de deux questions : « Fumez-vous régulierement (au moins une cigarette par jour)? » et
« Dans le passé, avez-vous été un fumeur régulier (au moins 1 cigarette par jour pendant
au moins 6 mois)? ». 12% étaient des fumeurs quotidiens, et 22% d’anciens fumeurs.

D’aprés les résultats d’'une population de 2073 médecins généralistes francais,
32.1% étaient des fumeurs actifs (71).

7. Consommation et troubles liés a l'utilisation du cannabis

Alors que le cannabis est la substance illicite la plus consommée en France (29), les
études d’évaluation de sa consommation chez les étudiants en médecine sont
anecdotiques.

Citons un suivi de cohorte d’étudiant en médecine anglais, mené a l'université de
Newcastle, entre 1995 et 1999 (72). Parmi les 110 étudiants ayant suivi I’étude jusqu’en
1999, 65% avaient déja expérimenté une consommation de cannabis. Durant les
évaluations de 1998 et 1999, 22% et 24% des étudiants disaient consommer
régulierement du cannabis.

Une deuxieme étude anglaise menée a l'université de Leeds et publiée en 2000
(73), estimait qu’une proportion de 28.3% d’hommes et 35.6% de femmes consommaient
des substances illicites parmi 136 étudiants en médecine de deuxieme année. Parmi ces
consommateurs de drogues, 84.6% des hommes consommaient du cannabis contre
93.8% des femmes.
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C. Conséquences des troubles psychiques chez les internes

Nous ne reprendrons pas ici la liste des retentissements des troubles thymiques,
anxieux ou addictifs en population générale, que ce soit sur le plan des comorbidités ou
des troubles de santé (74), sur le plan socioprofessionnel ou encore économique (7). Il est
difficile de faire une liste exhaustive des conséquences des troubles psychiques chez les
internes, notamment par la difficulté de mener des études rigoureuses en ce sens.
Cependant nous pouvons identifier clairement deux types de conséquences spécifiques a
cette population : Premierement sur la santé des internes eux-mémes et deuxiemement
sur la santé des patients.

1. Conséquences sur la santé des internes

a. Abus de substances

L’abus de substance est identifié comme une conséquence d’autres troubles
psychiques chez les personnels médicaux. Cependant, il est important de noter que ce
trouble est également la cause d’autres risques, notamment en terme de performance
clinique.

Ainsi, une étude menée par une équipe américaine (66) sur I'ensemble des
chirurgiens aux Etats-Unis a permis de repérer des associations significatives entre les
consommations d’alcool et les troubles psychiques. D’apres les 7197 chirurgiens ayant
répondu au questionnaire, les auteurs concluent a un lien significatif entre la présence
conjointe d’un risque élevé de burnout, de dépression ou de mauvaise qualité de vie, et la
présence d’un mésusage ou d’une dépendance a l'alcool. Cependant, ces résultats ne
permettent pas de conclure si les troubles d’abus de substances sont la cause des
troubles psychiques, ou s’ils en sont les conséquences. Ces deux conclusions sont
probablement possibles.

Par ailleurs, les chirurgiens présentant des comportements de mésusage ou de
dépendance éthylique étaient significativement plus nombreux a avoir réalisé une erreur
médicale majeure dans les 3 derniers mois.

Un suivi de cohorte d’étudiants en médecine en Angleterre (72), durant leur
externat et jusqu’a leur premiere année d’internat a permis d’étudier d’autres liens au
sein d’abus de différentes substances. Premiérement, les auteurs ont retrouvé que les
consommations d’alcool et de cannabis chez les étudiants augmentaient avec |'avancée
des études, et que, deuxiemement, les étudiants présentant les plus grandes
consommations d’alcool sont ceux qui avaient un score significativement plus bas
d’anxiété et de stress. Les auteurs concluaient donc a une probable utilisation
anxiolytique de I'alcool chez les étudiants en médecine. Par ailleurs les résultats de
I’étude montraient un lien significatif entre les consommateurs d’alcool et de cannabis.
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b. lIdées suicidaires

Les idées suicidaires et les tentatives de suicides sont |'évolution tragique des
troubles thymiques. Bien décrit en population générale, il n’y a pas de raison que les
soignants en soit protégé (41).

Deux études américaines, I'une réalisée chez 1508 internes d’anesthésie (31) et
I'autre chez plus de 6000 étudiants en médecine, internes et jeunes médecins (58)
retrouvaient un lien significatif entre la présence d’un trouble dépressif ou d’'un burnout
et la présence d’idées suicidaires.

Une étude réalisée sur 7197 chirurgiens américains retrouvait également un lien
significatif entre I'abus ou la dépendance éthylique et la présence d’idées suicidaires (66).

c. Autres

Les autres conséquences des troubles psychiques chez les internes sont d’induire
des troubles relationnelles personnelles (36,47,58) ou encore d’amener a une
dévalorisation (61,62). Les troubles anxieux, les troubles du sommeil et le stress sont
associés a des risques plus élevés d’apparition de trouble thymiques (48,55,59,64).

2. Conséquences sur la santé des patients

a. Santé des patients et erreurs médicales

Lorsqu’on évoque le mal-étre des internes, la question des conséquences sur la
santé des patients est primordiale. Cependant, peu d’études ont réellement travaillé sur
la recherche d’un lien entre la santé mentale des internes et le risque de négliger la santé
des patients, méme si ce lien est théorisé (43,58,64).

Le travail mené par Fahrenkopf et al. (62) avait pour objectif d’étudier le lien entre
le mal-étre des internes en pédiatrie aux USA et le risque de survenue d’erreurs
médicales. Sur les 123 internes participants a cette étude, 20% étaient déprimés et 75%
en situation de burnout. Les internes déprimés ont fait significativement plus d’erreurs
médicamenteuses que les internes en bonne santé mentale. Ce n’était pas le cas des
internes en burnout, cependant ils étaient significativement plus nombreux a indiquer
avoir fait une erreur médicamenteuse.

Une deuxiéme étude américaine (75) a mené un autre travail intéressant pour
établir un lien entre la santé mentale des internes et le risque d’erreurs médicales. Les
184 participants, tous internes de spécialité médicale, ont di compléter tous les 3 mois,
pendant 1, 2 ou 3 ans, différents questionnaires d’évaluation de troubles psychiques, de
données démographiques et indiquer s’ils pensaient avoir fait des erreurs médicales. Les
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internes ayant des scores bas de qualité de vie et élevé de burnout et de dépression ont
rapporté significativement plus d’erreurs médicales que les autres internes.

En dehors du risque de réaliser des erreurs médicales, la santé des patients peut
étre négligée par une diminution de I'empathie ainsi qu’une plus grande réticence a
soigner les patients chroniques (36,43,61). Une étude américaine conclut que les internes
remplissant les critéeres de burnout a la Maslach Burnout Inventory (MBI) étaient
significativement plus susceptibles a déclarer ne pas avoir prodigué les meilleurs soins
pour leur patient au moins une fois par mois (76). Une derniére étude (31) réalisée chez
1508 internes d’anesthésie aux Etats-Unis conclut au méme type de constat. Un haut
risque de burnout était significativement associé a une déviance par rapport aux
meilleures pratiques de soin. Et les internes a haut risque de burnout et de dépression
rapportaient plus d’erreurs médicales et étaient moins vigilants dans la surveillance des
constantes de leurs patients.

b. Compétences universitaires et insatisfaction

De part leur action sur le fonctionnement cognitif, les troubles anxieux, le stress,
les troubles thymiques et les consommations de toxiques ont une influence sur le risque
de diminution des performances universitaires, ayant lui-méme un risque sur la santé des
patients (36,77-79).

La satisfaction dans la vie quotidienne mais également au travail semble altérée
en paralléle avec la dégradation de la santé mentale des internes (31,64). Cependant, a
notre connaissance, aucune étude n’a étudié ce phénomene a l'aide d’une échelle
spécifique (80).

D. Traitement, prévention et programme d’aide

Les troubles psychiques chez les internes sont plus présents qu’en population
générale dans la majorité des études étudiant leur prévalence. Ces troubles peuvent étre
liés a des facteurs psycho sociaux multiples et peuvent avoir des conséquences sur la
santé des internes et de leurs patients.

De nombreux auteurs, a la suite de ces différentes constatations, expriment leur
opinion sur les aménagements et les prises en charge possibles. Certaines études ont
d’ailleurs émises de véritables recommandations pour I'accompagnement des internes
(34,53).

Ces mesures sont principalement de trois types: Educatives, de dépistage et
d’évaluation, d’intervention et de prise en charge.
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1. Les mesures éducatives

Plusieurs travaux de recherche ont étudié les difficultés que peuvent avoir les
étudiants a s’engager vers des soins. Une étude sur les comportements a risque des
étudiants (81) a conclut que la majorité d’entre eux n’étaient pas engager vers une
modification de leur comportements a risque, alors méme qu’ils avaient conscience de
leurs troubles. Un suivi de cohorte d’étudiants de premiére année (39) a montré qu’alors
que 45% des étudiants présentaient un trouble dépressif, seulement 5.6% s’étaient
orientés vers un psychiatre ou un psychologue. Dans une autre étude (46), lorsqu’ils
étaient interrogés sur leurs stratégies de réduction du stress, des internes Hongkongais
étaient 27% a s’orienter vers leur médecins séniors pour rechercher de l'aide, et
seulement 2% a s’orienter vers un médecin spécialisé ou un psychologue. Une cohorte
d’interne (62) a montré que parmi les 20% a haut risque de dépression et les 75% a haut
risque de burnout, seulement la moitié étaient conscient de leurs troubles, et trés peu
d’entre eux recevaient un traitement adapté.

En I'absence de formation adaptée et confrontés a des difficultés psychiques, les
internes peuvent réagir de différentes manieres. Parmi les étudiants en médecine d’une
étude observationnelle (64), 20% consommaient de l|'alcool et 4% du tabac, a visée
anxiolytique. Les internes de cette méme étude étaient 21.4% a consommer de I'alcool
pour les mémes raisons. Par ailleurs, seulement 22% des étudiants et 33% des internes
considéraient qu’un trouble dépressif caractérisé pouvait avoir un impact sur leurs
performances universitaires. Seulement 11% des étudiants et 4% des internes étaient
prét a aller voir un psychiatre ou un psychologue si un trouble psychiatrique survenait.

Des auteurs (53) recommandent qu’une éducation devrait étre orientée vers
I’apprentissage du lien entre la présence de troubles de santé chez les soignants et le
risque pour leur santé et celle des patients. Un autre versant éducatif serait de s’assurer
gue des soins et une assistance sont possibles aux soignants en terme de santé mentale,
gu’ils sont anonymes, et sans répercussions sur la carriere future. La mise en place d’un
programme de la part de I'administration pour la promotion du bien-étre des internes
parait également nécessaire. C'est, en effet, le r6le des institutions de santé et de
formation d’assurer une promotion de la santé mentale chez les apprentis médecins et
des étudiants de facon générale dés I'entrée dans I'enseignement supérieur (39,82).

D’aprés I'InterSyndicat National des Internes (ISNI), une formation de
management dans |'enseignement initial en médecine, la formation des étudiants aux
risques psycho-sociaux de santé mentale, un espace de parole entre les internes et les
médecins notamment lors d’événements particuliers et un accompagnement plus
personnalisé de I'interne pourrait permettre d’améliorer leur prise en charge.

Les données que nous avons présenté précédemment semblent également en lien
avec la stigmatisation des troubles psychiatriques contre laquelle il parait nécessaire de
lutter selon certains auteurs (39,46).
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2. Le dépistage et I’évaluation

Alors que le dépistage des troubles psychiatriques chez les étudiants restent
encore trop rares (39), plusieurs auteurs insistent sur I'importance d’effectuer des
évaluations au début des études médicales ou régulierement de fagon annuelle durant
des visites de médecine du travail par exemple (34,53). Ces évaluations pourraient se
faire de fagon anonyme et a I'aide de questionnaires validés (41). Plusieurs études (61,62)
recommandent également de réaliser ces mesures chez les médecins seniors devant le
risque de persistance des troubles psychiques ou de recrudescence. A ces mesures, il
serait recommandé de proposer un suivi anonyme et adapté, par des professionnels de
santé mentale, aux internes présentant un risque de trouble psychique (53).

3. L’intervention et la prise en charge

Sur le plan des interventions, plusieurs études recommandent dans un premier
temps de faciliter aux internes I'accés a des soins de fagon anonyme et de pouvoir
échanger autour de leur difficulté ou de situations particulieres (34,41,46,53).

L'auteur de la revue de littérature « Medical Student Mental Health » rejoint un
avis partagé par d’autres études sur I'importance d’adapter I'environnement de travail
des internes (46,56). Il émet notamment I’hypothése que la santé mentale des étudiants
en médecine reste nettement perturbée car la majorité des interventions se sont axées
sur les individus et non sur la modification de I'environnement de travail ou I'implication
de tous les intervenants dans la formation des internes (56). Alors qu’il semble
recommandé de régulariser le temps de travail des internes (34), plusieurs études
ameéricaines ont montré I'absence d’amélioration de la santé mentale de leurs étudiants
en médecine malgré le respect des lois nord-américaines de 2003 et 2011 sur les
restrictions du temps de travail et 'aménagement de leurs conditions professionnelles
(61,64). Par ailleurs, la mise en place de ces programmes a eu leffet collatéral
d’augmenter le temps de travail des médecins séniors (61).

Enfin, I'ISNI (34) recommande également la promotion et I'amélioration des
dispositifs déja existants en France pour 'aide d’urgence et le soutien au mal-étre des
internes.
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Partie Il - Etude clinique

I. Contexte et objectif

Dans la majorité des études internationales menées sur des populations
d’internes, les taux de prévalence de risques dépressifs, de burnout et d’anxiété sont plus
élevés qu’en population générale. L'étude nationale menée par I'ISNI en 2017 conforte
ces conclusions.

Cependant il s’agit d’'un des rares travaux frangais en population d’interne alors
que la santé mentale de cette population est un enjeu de santé publique.

L’objectif de notre étude était d’évaluer I'état de santé mentale des internes de la
région Auvergne en utilisant des questionnaires évaluant les risques de troubles
dépressifs, anxieux, de stress pergu, de troubles du sommeil et de consommations de
toxiques.

Il. Matériel et méthode

A. Population étudiée

L’'ensemble des internes en médecine de la région Auvergne toutes spécialités et
toutes promotions confondues étaient inclus, d’apres les données de I’Agence Régionale
de Santé (ARS). Seuls les internes inscrits pour I'lannée universitaire 2016-2017 et ayant
encore le statut d’interne pour le semestre de mai a octobre 2017 ont regu l'auto-
questionnaire.

B. Recueil de données

L’auto-questionnaire a été réalisé grace a I'application internet Google Form. Il a
été diffusé, via un lien internet, sur les adresses mails des internes que nous avions
collectés a 'aide de I'ARS. Cela a permis de maintenir 'lanonymat, nous n’avons pas
recueilli les adresses mails ni les données personnelles ou d’identité des internes
répondants.

Pour potentialiser le nombre de réponses, un premier envoi de mails a été fait le
14 mai 2017. Le 18 mai un message a été envoyé sur le groupe d’un réseau social de
I'internat de Clermont Ferrand ou sont inscrits la majorité des internes de la région. Un
deuxieme envoi de mails a été effectué le 19 juin 2017, avant de fermer la réception des
réponses le 26 juin 2017.
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C. Auto-questionnaire

Le questionnaire que nous avons réalisé avait comme objectif d’évaluer
différentes dimensions de la santé mentale en s’adaptant a la population d’étude. Il était
important que notre auto-questionnaire soit rapide et facile a utiliser. Nous avons donc
choisi les différentes échelles selon ces criteres.

Pour I’évaluation de la santé mentale des internes, il était important d’étudier les
éléments dépressifs, le stress pergu, la dimension anxieuse, les troubles du sommeil, les
addictions au tabac, a l'alcool et au cannabis. Nous allons présenter ensuite les
différentes parties de ce questionnaire, les échelles qui nous avons utilisé ou les criteres
nous ayant servi a créer notre évaluation.

1. Eléments démographiques

La premiere partie du questionnaire se composait d’un volet « identité ». Bien que
les réponses devaient étre anonymes, il était nécessaire d’obtenir un minimum
d’informations pour pouvoir caractériser notre échantillon.

Le sexe du répondant était demandé, ce qui présente un intérét dans
I'interprétation des résultats au vu des différences retrouvées dans certains troubles
psychiatriques.

Les internes étant parfois peu nombreux dans certaines spécialités, nous avons
choisi de les regrouper dans trois grands groupes de spécialités :

- Médecine générale

- Spécialités médicales et biologiques: anatomopathologie, anesthésie

réanimation, biologie, cardiologie, dermatologie, endocrinologie, génétique,
hématologie, hépato-gastro-entérologie, médecine du travail, médecine
interne, médecine nucléaire, MPR, néphrologie, neurologie, oncologie,
pédiatrie, pneumologie, psychiatrie, radiologie, rhumatologie, santé publique.
- Spécialités chirurgicales ou médico-chirurgicales: Chirurgie cardiaque,

chirurgie digestive, chirurgie maxillo-facial, chirurgie pédiatrique, chirurgie
thoracique, chirurgie vasculaire, gynécologie, neurochirurgie, ophtalmologie,
oto-rhino-laryngologie, orthopédie, urologie.

2. Evaluation des troubles dépressifs : la PHQ-2

L’échelle Patient Health Questionnaire en version a 2 items (PHQ-2) est un
guestionnaire validé et rapide de dépistage du risque de dépression. Il peut étre utilisé
en auto ou hétéro-évaluation (83).

La PHQ-2, publiée en 2003, dérive de la PHQ-9 (version en 9 items), structurée a
partir des critéres du DSM-IV et publiée en 2001 (84). La PHQ-2 reprend les 2 premiers
items de la PHQ-9 axés sur les symptoémes clefs de la dépression (motivation, plaisir et
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tristesse de ’humeur). Ceux-ci sont cotés de 0 (« jamais ») a 3 (« presque tous les jours »),
ce qui donne un score total de 0 a 6 (85).

Dans l'étude initiale de validation de cette échelle, la PHQ-2 présentait une
sensibilité de 0.83 et une spécificité de 0.90 en prenant un Cut Off > 3 (83,86). Une méta-
analyse des différentes études de validation de I’échelle retrouvait une sensibilité a 0.76
et une spécificité a 0.87 pour un Cut Off 2 3, toutes études confondues. Cependant, cette
étude met en lumiere la possibilité d’abaisser le Cut Off > 2, permettant d’augmenter la
sensibilité a 0.91, au dépend de la spécificité qui diminue a 0.70 (86). Il semble donc que
cet abaissement de la spécificité soit peu acceptable au vu de I'augmentation de faux
positifs que cela induit (86).

3. Evaluation du stress pergu : I’échelle PSS-4

Initialement décrit en 1983 a 14 items par Cohen et al (18), la Perceived Stress
Scale s’est étoffée d’une version a 10 items (PSS-10) et d’une version a 4 items (PSS-4). La
PSS est une auto-évaluation permettant de mesurer a quel point les répondants
considerent leur vie comme stressante ou imprévisible. Un score élevé montre une
capacité dépassée des répondants a surmonter les problemes (87). Elle a été décrite
comme un outil facile et efficace d’étude du stress percu dans une population donnée,
notamment pour des projets de recherches (88).

La PSS-4 a été créée a partir des items 2, 6, 7 et 14 de la PSS-14, avec une cotation
inversée pour les items dits « positifs » (items 6 et 7). Chaque item est coté de « jamais »
(0 point) & « trés souvent » (4 points) pour les 1" et 4°™ jtems, et inversement pour les
2°™ et 3°™ jtems, ainsi les scores s’étendent de 0 3 16, il n’y a pas de Cut Off. Avec un
coefficient alpha de Cronbach de 0.60 a 0.72 pour la PSS-4, contre des scores a 0.75 et
0.78 pour les versions 14 et 10 items, la PSS-4 présentait donc une légere perte de
fiabilité dans I’étude initiale. Cette évaluation en 4 items est donc indiquée dans les cas
ou I’évaluation de la perception d’un stress doit étre rapide (88).

Plusieurs études depuis les publications initiales de 1983 et 1988 ont évalué les
critéres de validation de la PSS-4. En Angleterre, une étude en population générale
confirme sa fiabilité avec un coefficient de Cronbach a 0.77 sur un échantillon de 1484
individus (87). Deux études frangaises réalisées en milieu professionnels montrent des
résultats intéressants sur la validité de I’échelle dans notre pays. L'une a été menée sur
501 employés de centres de soins divers du nord de la France, et a montré une fiabilité
interne intéressante avec un coefficient alpha a 0.73 (19). La deuxiéme a été réalisé sur
16853 individus salariés a différentes qualifications, travaillant dans des entreprises
diverses. Dans cette étude, la consistance interne était bonne avec un coefficient alpha a
0.81 (17). Plusieurs autres études étrangéres montrent des coefficients alpha pour la PSS-
4 inférieurs a la PSS-10, mais toujours proche de la norme admise de 0.70 (89-91).
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4. Evaluation de I'anxiété : Criteres du DSM-5

Pour I'évaluation de I'anxiété nous avons choisi d’utiliser les criteres du DSM-5. En
effet, nous n’avons pas trouvé d’échelle cotant uniquement I'anxiété et qui soit adaptée
au format d’un questionnaire : A savoir une évaluation rapide, précise et ayant fait I'objet
d’étude de validation.

Publié sous I'égide de I’American Psychiatric Association, le DSM-5 a fait I'objet
d’un travail de centaines de collaborateurs a travers le monde, il représente un « Gold
Standard » dans I’évaluation de criteres diagnostiques et est particulierement bien
adapté a un contexte d’étude clinique (92).

Dans un souci de rapidité d’évaluation et avec la logique d’étudier le trouble
anxieux majoritaire d’aprées les données de la population générale (15), notre
guestionnaire a porté seulement sur le trouble anxieux généralisé. D’aprés le DSM-5 (92),
ce trouble se traduit par :

- La persistance pendant au moins 6 mois, d’anxiété ou de soucis excessifs
concernant un certain nombre d’événements, avec la présence de symptoémes
somatiques.

- Une difficulté pour le patient a contrdler cette préoccupation

- L'anxiété ou les soucis entrainent un trouble du fonctionnement social et/ou
professionnel.

De ces différents criteres diagnostiques, nous avons ainsi mis au point un
questionnaire (annexe 1) ou chaque question est cotée de «Jamais» (0 point) a
« Presque tous les jours » (3 points). Le score total du questionnaire d’anxiété s’étale
donc de 0 a 9 points. La moyenne des scores obtenus a permis de comparer différents
groupes au sein de notre population d’étude.

5. Evaluation des troubles du sommeil : Criteres du DSM-5

Plusieurs échelles existent pour évaluer la qualité du sommeil (93—95). Cependant,
aucune ne se focalise seulement sur les insomnies d’origine psychique, est assez courte
pour faire I'objet d’'un auto-questionnaire rapide en population générale adulte ou est
validée en population frangaise.

Nous avions pour objectif d’évaluer rapidement a la fois les différents types
d’insomnies, la perception subjective de la qualité du sommeil et son retentissement sur
le fonctionnement socioprofessionnel. C'est finalement a I'aide des critéres diagnostiques
du DSM-5 que nous avons élaboré notre questionnaire d’évaluation des troubles du
sommeil. Les difficultés d’endormissement, de réveils nocturnes et de réveils matinaux
précoces doivent étre présents au moins 3 nuits par semaines durant au moins 3 mois, ils
sont responsables d’un dysfonctionnement socioprofessionnel (92).
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A ce questionnaire (annexe 1) il nous paraissait important d’intégrer la notion de
fatigue diurne par manque de sommeil sans que cela soit obligatoirement lié a une
insomnie caractérisée, ce qui représente la question 5 de notre questionnaire sur le
sommeil.

La question 1 était notée de « Trés bonne » (0 point) a « Trés mauvaise » (4

eme

points), les 2°™¢, 3°M 4°™¢ ot 5°™ question de « Jamais » (0 points) 3 « 3 nuits par
semaine ou plus » (4 points), et finalement la question 6 était cotée de «Jamais » (0 point)
a « Trés souvent » (4 points). Le score total s’étalait de 0 a 24 points. La moyenne des
scores nous a permis de comparer les troubles du sommeil avec les autres scores de

I’auto-questionnaire.

6. Evaluation du risque de dépendance au tabac: Le
questionnaire FTND

Dr Fagerstrom a développé en 1978 un auto-questionnaire d’évaluation de Ia
dépendance a la nicotine chez les fumeurs de tabac, il s’agissait du Fagerstrom Tolerance
Questionnaire (FTQ). Cependant, en 1991 Fagerstrom et al. ont élaboré le Fagerstrém
Test Nicotine Dependance (FTND) afin de corriger des faiblesses psychométriques du FTQ
et d’adapter les scores de ce test avec des dosages biochimiques chez des patients
fumeurs (96). L'utilisation étendue du FTND est probablement liée a sa rapidité et sa
facilité d’utilisation. Contenant 6 items, son score total va de 0 a 10 points et permet de
différencier différents niveaux d’addiction : Trés légére (0 a 2), légere (3 a 4), modérée
(5), haute (6 a 7) et tres haute (8 a 10) (97).

Dans I’étude initiale, la cohérence interne atteignait un coefficient alpha de 0.61,
ce qui était une amélioration respectable par rapport au FTQ dont le coefficient de
Cronbach était de 0.51 (96). Une revue de littérature des études de validité du FTND
retrouve une cohérence interne correcte et une bonne fiabilité au sein de différentes
études nationales (97,98).

7. Evaluation du risque d’addiction a I’alcool et des
comportements de « Binge Drinking » : CAGE et 3°™ question
de ’'AUDIT

Le questionnaire CAGE, nommé ainsi d’apres les 4 questions qui le composent, a
été introduit par Mayfield et al. en 1974 (99). Il est reconnut comme un auto-
qguestionnaire efficace d’aide a la détection de mésusage d’alcool et de dépendance
éthylique. Il se compose de 4 questions portant sur la capacité du répondant a diminuer
ses consommations (Cut), a la vision de son entourage (Annoyed), a la culpabilité (Guilty)
et au besoin de consommer le matin (Eye-opener). Les réponses a chacune des questions
sont affirmatives ou négatives, le score maximal s’étend donc de 0 a 4 avec un Cut-Off > 2
(100).
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La validité du CAGE en population clinique n’est plus a prouver, cependant elle est
moins marquée en population générale tout en restant satisfaisante, comme le montre
cette étude norvégienne basée sur 24900 consommateurs d’alcool (100). Une étude
belge portant sur des étudiants en premiere année d’enseignement supérieur en Belgique
retrouvait des scores de sensibilité et spécificité bas en supposant comme limites
d’utilisation du CAGE I'absence d’évaluation des troubles du comportement sous alcool et
I’'absence d’évaluation du « Binge Drinking » (101,102).

L’Alcohol Use Disorders Test (AUDIT) est un auto-questionnaire établi en 1993 par
une équipe en collaboration avec I'OMS. Il a été composé a l'aide de plusieurs
guestionnaires existant en sélectionnant les items les plus performants. La sensibilité et la
spécificité de I’AUDIT sont donc élevées (23). En 1998, une équipe américaine a validé
une version simplifiée de 'AUDIT en sélectionnant seulement les 3 premieres questions
portant sur l'aspect quantitatif des consommations (fréquence des consommations,
nombre de verres alcoolisés consommés par jour, et nombre de verres consommeés en
une occasion « Binge Drinking ») (103). Une étude menée sur une population non-
clinique retrouvait également des scores satisfaisants de validité de cette échelle (104).

eme

L'association du CAGE avec la 3 guestion de I"AUDIT portant sur le « Binge
Drinking » s’adapte particulierement a notre étude. Le questionnaire est ainsi court, avec
des réponses rapides et simples, et permet d’obtenir des données a propos des
consommations événementielles qui sont fréquentes chez les populations de jeunes

adultes (24).

8. Evaluation du risque d’addiction au cannabis : le test CAST

Le Cannabis Abuse Screening Test (CAST) a été élaboré par Legleye et al. en 2007
avec pour objectif de valider un auto-questionnaire en langue frangaise, court,
d’évaluation du mésusage du cannabis (105).

Le CAST est un auto-questionnaire se composant de 6 items ou le patient évalue
leurs fréquences sur la période des 12 derniers mois. Les différents items du CAST
évaluent différentes dimensions d’'une addiction au cannabis : L'usage non récréationnel,
les troubles de mémoire, le soutien pour arréter ou réduire la consommation, les
tentatives d’arrét de consommations et les problemes socioprofessionnels liés a Ia
consommation de cannabis. La fréquence des événements est cotée de « Jamais » (0
points) a « Tres souvent » (4 points), le score total s’étend donc de 0 a 24 points (106).

Initialement validé sur une population d’adolescents scolarisés en secteur
secondaire, le test CAST a été construit pour s’adapter a une population d’adolescents et
de jeunes adultes (105). Largement utilisé dans différents pays européens, cette échelle a
notamment prouvé sa validité sur une étude portant sur des adolescents de 13 pays
différents (107), ainsi que sur une population de jeunes adultes de différents pays
européens (108,109).
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lll. Résultats et analyse

A. Caractéristiques générales de la population d’étude

L’auto-questionnaire a été envoyé aux 794 internes en médecine inscrits a la
faculté de médecine de Clermont-Ferrand pour I'année universitaire 2016-2017, et
toujours interne pour le semestre de mai a octobre 2017. Cette population se composait
de 31.9% d’internes de médecine générale, 52.1% d’internes de spécialités médicales et
biologiques et 16.0% d’internes de spécialités chirurgicales et médico-chirurgicales.

La population d’étude se composait des 367 internes ayant répondu au
guestionnaire anonyme par internet, soit un taux de réponse de 46.22%. Le graphique
suivant (cf Graphique 1) présente I’évolution du nombre de réponses en fonction du
temps. Nous pouvons identifier plusieurs pics de réponses selon les différents rappels
effectués : Premier envoi de mail (14/05/17), rappel sur les réseaux sociaux (18/05/17) et
deuxiéme envoi de mail (19/06/17).

Graphigue 1 : Evolution du nombre de réponses en fonction de la date
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Parmi les 367 internes ayant répondu au questionnaire, 61,58% (n=226) étaient
des femmes, 38,42% (n=141) étaient des hommes. Les internes de médecine générale
représentaient 30.52% (n=112) des répondants, les internes de spécialités médicales et
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biologiques 54.22% (n=199) de l'effectif, et les internes de spécialités chirurgicales et
médico-chirurgicales 15.26% (n=56). Le tableau et le graphique suivants reprennent ces

données générales en précisant la proportion de spécialité par genre (cf Tableau 1 et

Graphique 2).

Tableau 1 : Proportion du genre et proportion des spécialités par genre de |'effectif total :

367 (100%)

226 (61.58%)

Total de I'effectif Genre Spécialité
Médecine générale
72 (31.86%)
Femme Médicales et biologie

120 (53.10%)
Chirurgicales et médico-chirurgicales
34 (15.04%)

Homme
141 (38.42%)

Médecine générale
40 (28.37%)
Médicales et biologie
79 (56.03%)
Chirurgicales et médico-chirurgicales
22(15.60%)

Graphigue 2 : Proportion des spécialités en fonction du genre des répondants :
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B. Résultats des questionnaires

1. Dépression et PHQ-2

Les répondants étaient soumis a un énoncé avec deux questions dans ce test : Au
cours des 2 derniéres semaines, avez-vous été géné(e) par les problémes suivants?
*  Question 1 : « Avoir peu d’intérét ou de plaisir a faire les choses »
*  Question 2 : « Se sentir triste, déprimé(e) ou désespéré(e) »
A chaque question, les internes devaient répondre par «jamais » (0 point),
« plusieurs jours » (1 point), « plus de la moitié du temps » (2 points) ou « presque tous les
jours » (3 points). Le Cut-Off de suspicion de trouble dépressif est fixé a un score
supérieur ou égal a 3.
13.90% (n=51) des internes répondants avaient un score de PHQ-2 supérieur ou
égal a trois (Cf Graphique 3).

Graphigue 3 : Proportion d’interne selon le score obtenu au test PHQ-2
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Les deux graphiques suivants présentent plus en détails les réponses des internes

a chacune des questions (Cf Graphique 4 et 5).

Graphigue 4 : Nombre de réponses par catégories a la premiére question du PHQ-2
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Graphigue 5 : Nombre de réponses par catégories a la deuxieme question du PHQ-2
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2. Stress pergu et PSS-4

Pour I’évaluation du stress percu, les internes devaient répondre a I'échelle PSS-4.
Il s’agissait de répondre a 4 questions en fonction de la fréquence d’apparition de
I’événement durant le dernier mois.
L’énoncé était : Durant le dernier mois, a quelle fréquence ...
* Question 1: Avez-vous ressenti que vous étiez incapable de contréler les choses
importantes dans votre vie ?
* Question 2: Vous étes vous senti confiant dans votre capacité a gérer vos
problémes personnels ?
* Question 3 : Avez-vous ressenti que les choses allaient dans votre sens ?
* Question 4 : Avez-vous senti que les difficultés s’"accumulaient tellement que vous
ne pourriez pas en venir a bout ?

Les 5 réponses possibles a chaque question étaient: Jamais, presque jamais,
parfois, assez souvent, trés souvent. Les réponses des questions 1 et 4 avaient une
cotation croissante (de 0 a 4 point) alors que celles des questions 2 et 3 avaient une
cotation décroissante (de 4 a 0 points). Nous avons regroupé dans les graphiques ci-
dessus les questions 1 et 4 ensembles, et les questions 2 et 3 ensembles (cf graphiques 6
et 7).

Graphigue 6 : Nombre de réponses par catégories des questions 1 et 4 de la PSS-4 :
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Graphigue 7 : Nombre de réponses par catégories des questions 2 et 3 de la PSS-4 :
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La PSS-4 n’a pas de seuil clairement défini, nous utilisons donc les moyennes de
cette échelle pour comparer des groupes. La moyenne de score de stress de I'échantillon
d’étude était de 5.57. Les moyennes chez les hommes et les femmes étaient proches
(5.40 et 5.72), comme pour les différentes spécialités (5.57 a 5.67).

Graphigue 8 : Nombre de répondants par score total de PSS-4 :
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3. Anxiété et criteres du DSM-5

L’évaluation de l'anxiété était composée de 3 questions réalisées a l'aide des
critéres du DSM-5. Elles faisaient suite a I’'énoncé : « Durant les 6 derniers mois ... »
* Question 1: Avez-vous ressenti une anxiété et des soucis excessifs concernant un
certain nombre d’événement ou d’activité ?
*  Question 2 : Avez-vous eu des difficultés a controler votre préoccupation ?
* Question 3 : L'anxiété ou les soucis entrainent-ils un trouble du fonctionnement
social ou professionnel ?
Les réponses étaient cotées de « jamais » (0 point) a « presque tous les
jours » (3 points).

Respectivement 20.98%, 17.44% et 13.35% des internes présentaient des signes
d’anxiété au moins plus de la moitié du temps aux questions 1, 2 et 3 du questionnaire. Le
graphique ci-dessous synthétise les réponses de I’échantillon d’étude (cf graphique 9).

La moyenne de score de d’anxiété de I’échantillon d’étude était de 2.66. Les
moyennes chez les hommes et les femmes étaient proches (2.65 et 2.67), comme pour les
différentes spécialités (2.53 a 2.79).

Graphigue 9 : Nombre de réponses par catégorie des guestions de I’échelle d’anxiété :
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4. Troubles du sommeil et criteres du DSM-5

Les troubles du sommeil étaient évalués a l'aide des criteres du DSM-5. La
premiére question consistait en une auto-évaluation de la qualité du sommeil. 39% des

internes considéraient la qualité de leur sommeil comme « moyenne» a «tres
mauvaise » (cf graphique 10)

Graphigue 10 : Proportion de réponses a la premiére question du guestionnaire « trouble du

sommeil » :
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Trois questions  portaient sur trois types d’insomnies: Troubles
d’endormissement, réveils nocturnes et réveils matinaux précoces.

D’aprés les réponses a ces trois questions, respectivement 19.35%, 28.07% et
22.34% présentaient un type d’insomnie au moins 1 nuit par semaine (cf graphique 11).
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Graphigue 11 : Nombre de réponses par catégories des questions 2, 3 et 4 de I'échelle des

troubles du sommeil :
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La cinquieme question de |’évaluation des troubles du sommeil consistait a étudier

la fatigue diurne indépendamment des troubles évalués précédemment. Il s’agissait,
comme pour la question 1, d’'une évaluation subjective.

moins 1 fois par semaine, et 24% au moins 3 jours par semaine (cf graphique 12).

Les résultats montrent que 55% de I’échantillon présente une fatigue diurne au
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Graphigue 12 : Proportion de réponses a la guestion 5 du questionnaire « Troubles du sommeil » :
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La derniere question portant sur les troubles du sommeil évaluait le
retentissement sur le fonctionnement socioprofessionnel. 29.70% de [’échantillon
décrivaient des dysfonctionnements sociaux ou professionnels présents « parfois » a
« tres souvent » durant les 3 derniers mois (cf graphique 13).

Graphigue 13 : Nombre de réponses par catégories a la question 6 portant sur les troubles du
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La moyenne de score des troubles du sommeil de I’échantillon d’étude était de
9.22. Les moyennes chez les hommes et les femmes étaient proches (9.48 et 9.04),
comme pour les différentes spécialités (9.07 a 9.31).

5. Tabac et échelle FTND

L’évaluation des consommations et du risque de dépendance au tabac s’est faite a
I’aide du Fagerstrom Test for Nicotine Dependance (FTND) dont les 6 questions évaluent
différents aspects d’une dépendance nicotinique. Un score situé entre 3 et 4 oriente vers
une suspicion de légere dépendance a la nicotine, un score de 5 pour une dépendance
moyenne, de 6 a 7 pour une haute dépendance, et un score de 8 a 10 pour une trés haute
dépendance.

Parmi les internes ayant répondu au questionnaire, 16.62% (n=61) fument du
tabac. Parmi les fumeurs, 29.51% présentaient des scores de dépendance légere a trés
haute, ce qui correspond a une proportion de 4.90% de I’échantillon total des 367
internes (cf graphique 14).

Graphique 14 : Proportion de score au FTND parmi les fumeurs de tabac :
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6. Alcool et CAGE

Le test CAGE est composé de 4 questions, cotant qualitativement un risque de
dépendance a l'alcool en mesurant 4 dimensions de I'addiction: La culpabilité des
consommations, le besoin de diminuer les consommations, le besoin d’alcool dés le matin
et la prise de conscience de I’entourage du patient. Un score au CAGE supérieur ou égal a
2 fait suspecter une dépendance éthylique.

89.37 % (n=328) des internes de I’échantillon consomment de I'alcool. Parmi
I’échantillon d’étude, 12.26% présentaient un risque de dépendance a l'alcool (cf
graphiques 15 et 16).

La 3eme question du test AUDIT a été ajouté dans le but de coter les conduites
dites de « Binge Drinking » chez les internes. Il s’agit, d’apres ’AUDIT, des consommations
éthyliques de 6 verres ou plus durant une occasion particuliere.

Nous constatons que 73.57% des internes répondants ont eu des conduites de
« Binge Drinking » au moins une fois dans I'année. lls étaient 39.78% de I’échantillon, a

avoir ce genre de conduites au moins une fois par mois (cf graphique 17).

Graphigue 15 : Nombres de réponses par question du test CAGE :
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Graphigue 16 : Nombres de répondant par score total au CAGE, parmi les consommateurs

d’alcool :
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Graphigue 17 : Proportion de répondant selon les réponses a la question portant sur le « Binge

Drinking » :
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7. Cannabis et CAST

Le Cannabis Abuse Sreening Test (CAST) est un test qualitatif d’évaluation du
risque de dépendance au cannabis se composant de 6 questions cotant différents criteres
de I'addiction. Un score de 0 a 2 suppose I'absence d’addiction au cannabis, un score de 3
a 6 fait suspecter un risque faible d’addiction, et un score supérieur ou égal a 7, un risque
fort de dépendance au cannabis.

24.80 % (n = 91) des internes de I'échantillon auraient fumé du cannabis durant les

12 derniers mois. Parmi eux, 19.78% présenteraient un risque de dépendance faible a
forte. Cela correspond a 4.90% de I'"échantillon total (cf graphique 18).

Graphigue 18 : Proportion de répondant par score totaux au test CAST parmi les consommateurs

de cannabis :
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C. Analyse en sous-groupe

Nous avons réalisé des analyses en sous-groupe pour évaluer s’il existait des liens
significatifs entre les différentes sous-populations de notre échantillon d’internes. Ces
analyses ont été obtenues a |'aide du logiciel SAS. Le seuil de significativité était retenu
pour un p<0.05.

Nous avons, en premier lieu, évalué s’il existait une différence significative entre
les différentes spécialités pratiquées et les scores aux différents questionnaires. Nos
résultats ont montré qu’il n’existe pas de différence significative dans les scores de
dépression, stress, anxiété, troubles du sommeil, et addiction selon la spécialité
pratiquée.

Nous n’avons pas non plus retrouvé de différence significative entre le genre et le
score au test PHQ-2, les moyennes a la PSS-4, les moyennes des scores d’anxiété ou
encore les moyennes des scores de troubles du sommeil.

Les internes présentant un score faisant suspecter un trouble dépressif avaient
des scores significativement plus élevés de stress, d’anxiété et de troubles du sommeil.

Sur le plan addictif, les internes ayant des comportements de « Binge Drinking »
n’étaient pas significativement plus a risque de dépression. Par contre, il y avait
significativement plus de consommateurs de tabac et de cannabis parmi les internes
présentant des conduites de « Binge Drinking » au moins une fois par an.

Les tableaux 2, 3 et 4 ci-dessous résument ces différentes analyses.
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Tableau 2 : Analyse en sous-groupe des spécialités d’internes en fonction des troubles explorés :

Questionnaires Spécialité Totaux
o Spécialités
L. Spécialités . .
Médecine L chirurgicales
.. médicales et L
générale . . et médico-
biologie . .
chirurgicales
Score 23 13 30 8 51
Dépression
Score<3 99 169 48 316
(PHQ-2)
Significativité p=0.6946
Moyenne (écart- | 5.5714 5.5930 5.6786
t 3.2707 2.9508 2.7377
Stress ype) (3.2707) (2.9508) (2.7377)
Significativité p=0.9758
Moyenne (écart- | 2.7946 2.6281 2.5357
ox t 1.8751 1.9675 1.8485
Anxiéte ype) (1.8751) (1.9675) (1.8485)
Significativité p=0.6586
Moyenne (écart- | 9.3125 9.2060 9.0714
Troubles du type) (5.0867) (4.8786) (3.8887)
sommeil
Significativité p=0.9529
Consommateurs | 19 34 8 61
Non 93 165 48 306
Tabac
consommateurs
Significativité p=0.8777
Consommateurs | 101 178 49 328
Non 11 21 7 39
Alcool
consommateurs
Significativité p=0.8674
Consommateurs | 29 53 9 91
. Non 83 146 47 276
Cannabis
consommateurs
Significativité p=0.2569
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Tableau 3 : Analyse en sous-groupe des scores a I'échelle de dépression en fonction du genre et

des scores de stress, anxiété et troubles du sommeil :

Questionnaires

Dépression (PHQ-2)

Significativité

Score 23 Score<3
Femme 27 199
Genre p=0.1716
Homme 24 117
Moyenne (écart- | 8.6471 (2.9653) 5.1076 (2.7222)
Stress p <0.0001
type)
. Moyenne (écart- | 4.4706 (2.0035) 2.3734 (1.7402)
Anxiété p <0.0001
type)
Troubles du Moyenne (écart- | 11.6078 (4.8253) 8.8323 (4.6857) L.
sommeil type) s

Tableau 4 : Analyse en sous-groupe des scores de « Binge Drinking » en fonction des autres

consommations toxiques :

. . « Binge Drinking » durant 'année o
Questionnaires . Significativité
(Question 3 de ’AUDIT)
Score21 Score=0
Consommateurs | 56 5 p = 0.0004
Tabac Non 214 92
consommateurs
Consommateurs | 86 5 p < 0.0001
Cannabis Non 184 92
consommateurs
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1V.Discussion

L’objectif de notre étude était d’évaluer la santé mentale des internes de la région
Auvergne a l'aide de plusieurs indicateurs : Les risques de dépression, de stress pergu,
d’anxiété, de troubles du sommeil, les consommations et les usages a risque d’alcool, de
tabac et de cannabis.

Notre discussion aura pour objet tout d'abord, d’analyser nos résultats a Ila
lumiere des données retrouvées en population générale et en population médicale
spécifique, de nous interroger ensuite sur les facteurs étiologiques de ses résultats, enfin
de discuter des conséquences d'une altération de la santé mentale des internes et des
aménagements possibles en s’aidant des données de revue de la littérature étudiée en
premiere partie de notre travail.

A. A propos des résultats de I’étude

1. Données démographiques

Premierement nous constatons que quasiment la moitié des internes interrogés
ont répondu au questionnaire. Il s’agit d’'une proportion considérable par rapport a une
population d’étude de 794 individus. Le fait d’appartenir nous-mémes a cette population
et d’avoir effectué plusieurs envois de mails et rappel a I'étude sont probablement en lien
avec ce taux de réponse élevé. Nous pensons également qu’il s’agit d’'un sujet qui a
interpellé un grand nombre de nos collegues, avec une motivation importante a y
répondre.

Notre échantillon d’étude se composait de 61.58% de femmes et 38.42%
d’hommes. Nous ne connaissions pas les proportions d’hommes et de femmes dans la
population globale des internes de la région Auvergne, cependant nous savons qu’il y a
64.7% de femmes parmi les médecins agés de moins de 34 ans. Ainsi, méme si la
différence de genre est marquée dans notre échantillon, nous pouvons affirmer qu’il
semble représentatif, en terme de genre, par rapport a une population de jeunes
médecins (35). Cette notion a un intérét non négligeable au vu des considérations que
nous avons faites a propos des facteurs de risques de troubles de santé mentale en
population médicale.

Notre échantillon de 367 internes était composé d’environ 30% d’internes issus de
spécialité médecine générale, 55% de spécialités médicales et biologiques et d’environ
15% de spécialités chirurgicales et médico-chirurgicales. Ces proportions sont les mémes
selon le genre. Elles sont également trés proches des proportions retrouvées chez les 794
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internes de la région Auvergne. Nous avions donc un échantillon représentatif de la
population d’étude en terme de répartition des spécialités pratiquées.

2. A propos des résultats du risque dépressif

13.90% des internes de notre échantillon étaient a risque de dépression d’apres
I’échelle PHQ-2. Ce taux de prévalence estimé est supérieur a ceux retrouvés en
population générale. En effet, dans I'étude ESEMeD (13) ce taux était de 5.7% pour les 25
a 34 ans et dans I'étude « Barométre Santé 2010 » (12) il était de 10.1% pour les 20 a 34
ans.

Cependant nos résultats retrouvent une proportion de risque de dépression
inférieure aux taux estimés dans la majorité des études réalisées en population médicale.
Une méta-analyse (43) retrouvait par exemple 20.9% a 43.2% de risque dépressif avec
une moyenne globale calculée a 28.8%, et I'étude de I'ISNI (34) un taux de prévalence de
27.7%.

Cette différence peut s’expliquer par plusieurs facteurs.

Les biais d’observation et de recrutement sur lesquelles nous reviendront a la fin
de notre discussion. Bien que notre échantillon paraisse représentatif, il reste toutefois
assez limité dans la taille de son effectif.

Une deuxieme raison est liée a la méthodologie. La méta-analyse que nous avons
citée précédemment avait retrouvé une hétérogénéité significative liée aux différentes
échelles utilisées (43). Nous avons fait le choix de I'échelle PHQ-2, ce qui est assez rare
dans les études observationnelles, puisqu’elle est moins sensible et moins spécifique que
la PHQ-9 (85) qui a montré de bons résultats dans plusieurs études de prévalence de
risque dépressif (43).

La différence par rapport aux chiffres de I’étude de I'ISNI (34) peut s’expliquer par
la population étudiée dans cette étude. En effet le taux de 27.7% de dépression retrouvé
par I'ISNI est celui des étudiants en médecine, des internes et des jeunes médecins. Nous
ne connaissons pas la proportion d’interne a risque dépressif dans cette étude.

Pour conclure sur ce point, comme dans toutes les études menées en populations
médicales, nous avons constaté dans notre travail un taux de risque dépressif supérieur a
la population générale francaise d’'une méme tranche d’age. Cependant, notre résultat
est inférieur aux autres études en population d’interne, en sachant qu’il existe une grande
hétérogénéité entre toutes ces études.
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3. A propos des résultats du risque de stress pergu

La moyenne des scores a la PSS-4 était de 5.57. Cette moyenne était proche pour
les hommes, les femmes et toutes les spécialités.

Par rapport a une population de 16853 salariés frangais (17), le score moyen
obtenu dans notre étude est supérieur a la population de moins de 30 ans (moyenne de
3.84), des cadres et ingénieurs tous ages confondus (3.85) et a la population des ouvriers
(4.62).

Nous n’avons pas de donnée précise sur la mesure du stress en population
d’interne.

D’apres les chiffres en population générale, notre échantillon semble présenter
des scores de stress percu supérieurs. Cependant, il est impossible d’effectuer une
véritable comparaison au vu des différences de méthodologie et de la population étudiée.

L'absence d’étude d’évaluation du stress en population d’interne est
dommageable au vu de I'importance de cet indicateur de santé mentale. Cela s’explique
probablement par le caractere « non clinique » du stress percu. Il ne s’agit pas d’une
pathologie et sa définition n’est pas précise. Néanmoins, le stress joue un rdle
conséquent dans le bien-étre des personnes, un score élevé de stress pergu atteste bien
de la détresse psychologique et de la difficulté d’un individu a lutter contre les stresseurs
(17).

4. A propos des résultats du risque de troubles anxieux

Le score moyen du questionnaire évaluant la présence des troubles anxieux dans
notre échantillon était de 2.66. Les moyennes des scores chez les hommes, les femmes et
les différentes spécialités étaient proches.

Par ailleurs, 21% des internes ayant répondu au questionnaire ressentaient des
soucis excessifs au moins la moitié du temps, 17.4% avaient des difficultés a controler
leurs préoccupations au moins la moitié du temps et 13.3% déclaraient que I'anxiété ou
les soucis entrainaient un trouble du fonctionnement socioprofessionnel au moins la
moitié du temps. Ce dernier résultat nous parait particulierement important, car il
présuppose que 13.3% des internes de notre échantillon subissent des conséquences
personnelles ou professionnelles de leur anxiété. Leurs santés ou celles de leurs patients
sont ici mises en péril.

Dans la population générale, I’étude SMPG (15) a constaté un taux de 14.3% de
trouble anxieux généralisé dans la tranche d’age des 18 a 34 ans. L’étude ESEMeD (13)
retrouvait un taux légerement plus bas chez les 25 a 34 ans, de 10.8%.

Sans pouvoir établir de comparaison stricte, notre échantillon d’interne apparait
plus a risque de trouble anxieux généralisé que la population générale.
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Nous avons cité plusieurs études réalisées en population d’interne dans Ia
premiéere partie de notre travail. Dans I'enquéte de I'ISNI (34), 67.7% de leur échantillon
étaient a risque de trouble anxieux généralisé, dans I'étude menée a Hong-Kong (46) ils
étaient 35.4% a risque d’anxiété, et dans une étude New-Yorkaise (64) 15.9% des internes
présentaient un risque de trouble anxieux généralisé. Nos résultats se situent donc dans
les scores les plus bas. Cependant il parait encore difficile de réaliser des comparaisons
franches au vu de I’'hétérogénéité des effectifs et des méthodes utilisées.

Néanmoins nous considérons qu’il est important de préciser que I'ensemble de
ces résultats, y compris ceux de notre étude, se situent au-dessus des scores de
population générale, ce qui a un intérét particulier lorsque I'on connait les risques
possibles sur la santé des soignants mais également des patients.

5. A propos des résultats de risque de troubles du sommeil

Dans notre échantillon de 367 internes, 39% considéraient que leur sommeil
étaient de qualité « moyenne » a « trés mauvaise », entre 19.35% a 28.07% présentaient
des épisodes d’insomnie au moins 1 nuit par semaine, 55% subissaient une fatigue diurne
au moins 1 fois par semaine, 24% au moins 3 fois par semaine, et 29.7 % décrivaient des
dysfonctionnements socioprofessionnels « parfois» a «trés souvent» durant les 3
derniers mois. Ces résultats sont plus élevés qu’en population générale ou 12 a 18% des
étudiants considérent que leur sommeil est mauvais (21), ou encore 12 a 17% des
individus de 26 a 34 ans avaient des insomnies réguliéres dans la semaine.

Les résultats de notre étude nous paraissent particulierement alarmants au vu des
risques que cela implique sur la santé (20) et celle de leurs patients (48). En effet, les
troubles du sommeil, qu’ils soient aigués ou chroniques sont corrélés a une augmentation
des comorbidités psychiatriques et somatiques.

Plus de la moitié des internes de notre échantillon exprimaient ressentir une
fatigue diurne au moins une fois par semaine, il s’agit d’'une condition qui est
significativement liée a un risque d’augmentation d’erreurs médicales (48).

6. A propos des résultats des risques liés a la consommation de
tabac

Notre étude a répertorié 16.62% de fumeurs de tabac dans notre échantillon et
4.90% des internes répondants étaient a risque de dépendance tabagique. Les taux de
prévalence de tabagiques réguliers ou quotidiens sont bien plus élevés en population
générale : 36 a 48% chez les 26 a 34 ans en 2010 (27).

Nous ne pouvons pas comparer nos résultats avec une étude réalisée chez des
internes. Deux études en population de médecins généralistes retrouvent des résultats
assez différents : 12% de fumeurs quotidiens (70) ou 32% de fumeurs actifs (71).

Ces conclusions rassurantes sont probablement le résultat des campagnes actives
de prévention des risques liés au tabac depuis plusieurs années. Par ailleurs, nous n’avons
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pas évalué l'usage de la cigarette électronique qui est de plus en fréquente comme outil
d’aide au sevrage tabagique, particulierement dans la tranche d’age des 25 a 34 ans
(110). La diminution des fumeurs de tabac y est peut-étre en partie liée.

Cependant cette diminution des consommations de tabac chez les adolescents et
les jeunes adultes se fait au profit d’'une augmentation d’autres substances psychoactives
(10).

7. A propos des résultats des risques liés a la consommation
d’alcool

L’alcool était la substance psychoactive la plus consommée au sein de notre
échantillon, ce qui rapproche nos résultats des constatations en population générale (10).
Néanmoins, les internes étaient plus nombreux a consommer régulierement de Ialcool
par rapport a la population générale. Pres de 90% des 367 internes consomment de
I’alcool au moins occasionnellement, et 12.26% présentaient un score faisant suspecter
un risque de dépendance éthylique a I'échelle CAGE. En comparaison, entre 2.6 et 9.7%
des 18 a 30 ans présentent un risque de consommation abusive d’alcool d’apres I’'enquéte
SMPG (8) ou entre 1% et 7% des 26 a 34 ans d’aprés I'INPES (26,27).

L’évaluation des consommations de « Binge Drinking » dans notre échantillon
confirment ces conclusions. 73.57 % des internes ont expérimenté au moins un épisode
de « Binge Drinking » dans I'année, dont 39.78% au moins une fois par mois. Ces résultats
sont nettement supérieurs a ceux retrouvés en population générale: 22% d’API
mensuelles chez les 26 a 34 ans (26,27) ou encore 24% chez les 25 a 34 ans (24).

Par ailleurs, il est important de préciser que dans notre étude, nous avons utilisé la
définition de I’AUDIT du « Binge Drinking » et nous n’avions pas précisé aux participants a
guelle quantité correspondait un verre standard d’alcool. Il est donc possible que nos
résultats aient sous-évalué leur proportion dans la population des internes.

Que ce soit pour le risque d’alcoolodépendance ou les conduites de « Binge
Drinking » nos résultats sont proches des études américaines en population de médecins
(66,67) ou d’une étude francaise chez des internes (68).

Malgré le niveau d’étude des internes et leurs connaissances des risques qu’une
consommation abusive d’alcool peut entrainer sur la santé, les internes en médecine
semblent présenter des taux élevés de mésusage d’alcool.

Le rapport a I'alcool des internes nous apparait ici trop souvent problématique, a
la fois conséquence de facteurs de stress environnementaux et de comorbidités
psychiatriques surreprésentées comme nous venons de le voir, et facteur de risque sur le
plan de la mise en danger et des comorbidités psychiatriques qui I'accompagne. Il devrait
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étre un sujet majeur d’évaluation, de prévention et de prise en charge chez les internes
au vu de nos résultats.

8. A propos des résultats des risques liés a la consommation de
cannabis

Le cannabis est la deuxieme substance psychoactive en nombre de
consommateurs chez les internes ayant répondus a notre étude. Ils étaient en effet 24.80
% a avoir fumé du cannabis dans les 12 derniers mois, et 4.90% de I’échantillon d’étude
étaient a risque de dépendance d’apres le test CAST. Il y avait donc autant de risque de
dépendance tabagique que cannabique parmi les 367 internes répondants. Sans pouvoir
établir de comparaison stricte, il semble que la proportion d’internes présentant un
risque de dépendance soit proche de la population générale. En effet, d’aprés I'enquéte
« Barometre Santé 2010 » (27), entre 3 et 6% des 26 a 34 ans présentaient un risque
d’usage a risque de cannabis.

Nous n’avons pas de donnée de comparaison par rapport a d’autres populations
d’internes.

Cependant le fait de constater qu’une population d’étudiants en enseignement
supérieur, avec une formation sur les risques d’'une consommation cannabique, puisse
présenter des données proches d’une population général en terme de dépendance nous
parait inquiétant. Ces résultats rejoignent les constatations de I'INPES par rapport a la
progression des consommations de cannabis en France, notamment chez les jeunes
adultes, avec des expérimentations de plus en plus précoces (10).

Les situations de difficultés sociales, de manque d’intégration dans la société ou
encore de chdmage sont en lien avec un plus grand risque d’usage régulier de cannabis
(27). Ces facteurs ne correspondent pourtant pas, a priori, aux caractéristiques d’une
population d’interne. Au vu des taux d’usage en cannabis proches entre la population
général et la population des internes, il nous parait évident de faire le lien entre ces
données et la présence de facteurs environnementaux ou de troubles psychiques.

B. A propos des analyses en sous-groupe

Nous avons réalisé des analyses en sous-groupe nous permettant d’étudier plus
précisément nos résultats par rapport aux sous-populations d’étude.

1. A propos des données démographiques
D’apres notre travail, il n’y avait pas de différence significative entre le genre et les

troubles psychiques étudiés. Les femmes n’étaient donc pas plus a risque de dépression,
d’anxiété, de stress pergu, de troubles du sommeil ou de troubles addictifs.
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Il s’agit d’'une distinction notable par rapport a la population générale au niveau
des troubles dépressifs, anxieux (8,13,15), et addictifs ol les hommes sont plus a risque
que les femmes (27).

Cependant, le sexe n’est pas d’un facteur de risque communément admis en
population de soignant, les études étant contradictoires et retrouvent méme parfois une
prédominance masculine pour les troubles dépressifs (32,34).

A propos de notre travail, la surreprésentation féminine de notre échantillon
pourrait avoir induit un biais dans les résultats.

Contrairement a une idée-recu répandue parmi les populations médicales, nous
n‘avons pas retrouvé de différence significative entre la spécialité pratiquée et les
troubles étudiés. Nous nous attendions en effet a constater une différence en terme de
stress ou d’anxiété alors que les études internationales de prévalence ne semblent pas
soulever ce probléeme non plus. A I'image d’'une méta-analyse américaine (43) qui assure
que la prévalence de la dépression et des symptoémes dépressifs est similaire quelque soit
la spécialité et le pays d’origine de la population d’étude.

Nous avons plusieurs hypotheses a ce sujet. Tout d’abord, il n’y a peut étre aucune
différence en terme de facteur de stress environnementaux d’une spécialité a une autre,
ou alors leur impact est minime par rapport a d’autre facteurs environnementaux.
Deuxiemement, cela pourrait s’expliquer par des différences dans les capacités
d’adaptation des internes. Il est possible en effet, que les internes ayant choisi une
spécialité réputée plus « stressante » qu’une autre, puissent avoir de meilleures capacités
d’adaptation au stress que les autres internes. Et finalement, ce résultat peut également
étre lié a des biais dans notre étude : Effectif trop faible ou biais de recrutement. Le
regroupement des spécialités dans notre étude pour assurer I'anonymat des individus
interrogés peut également étre lié a I'absence de différence significative.

2. A propos des troubles évalués

a. Ladépression, le stress percu, I'anxiété et les troubles du sommeil

Les internes qui étaient a risque de trouble dépressif d’apres I'échelle PHQ-2,
avaient des scores significativement plus élevé de stress (p<0.0001), d’anxiété (p<0.0001)
et de troubles du sommeil (p=0.0001) par rapport aux autres internes « non déprimés ».

Cette constatation peut paraitre assez logique d’apres la symptomatologie propre
a la dépression, néanmoins ces résultats permettent d’identifier une population qui
semble « a risque », que ce soit pour leur santé (55,59) mais aussi pour celles de leurs
patients (62).

L’accumulation des comorbidités psychiatriques entraine inéluctablement Ia
multiplication des conséquences propres a ces troubles psychiques. Nous n’avons pas fait
d’analyse en ce sens dans notre échantillon, mais il semble intéressant de s’interroger sur
la différenciation au sein de la population des internes, d’une sous-population qui serait
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plus fragile que les autres. Ce sous-groupe aurait des risques accentués de multiplication
des troubles psychiques, avec une altération de sa santé mentale et de son bien-étre,
ainsi que des conséquences dans ses performances universitaires ou méme cliniques. En
dehors des stresseurs propres a la pratique de la médecine, cette population pourrait
avoir des facteurs de risques personnels (antécédents personnels et familiaux, troubles
de personnalité, ...). Devant cette hypothése il nous parait primordial d’évaluer plus
précisément les troubles et les comorbidités chez les internes ainsi que leurs facteurs de
risque associés. Car, alors qu’une grande partie des internes ne semble pas présenter de
trouble majeur de santé mental, une population « a risque » devrait faire I'objet d’une
attention plus particuliere dans la surveillance médicale, la prise en charge ou encore
dans I'accompagnement durant la formation universitaire. Nous avons d'ailleurs ici
démontré qu'il était facile de la repérer a l'aide de questionnaires simples d'auto-
évaluation.

b. Les troubles d’utilisation des substances psychoactives

A propos des consommations de toxiques dans notre échantillon d’étude, nous
n’avons pas retrouvé de lien entre les risques d’abus et de dépendance en substance
psychoactives et les autres troubles psychiques étudiés. Les internes expérimentant des
épisodes de « Binge Drinking » n’étaient pas non plus significativement plus a risque de
dépression, de stress ou d’anxiété.

Alors que nous avons montré, dans la premiere partie de notre travail, que les
abus de substances pouvaient a la fois étre une cause et une conséquence d’autres
troubles psychiques, cela ne semble pas étre le cas dans notre étude. Ce résultat peut
étre en lien avec la taille de notre effectif qui est trop limité pour émettre des conclusions
a propos des troubles liés aux consommations de toxiques. Cependant, en considérant
I’hypothese que les internes a risque d’abus ou de dépendance en substances n’ont pas
de trouble psychique co-occurrent, il faut donc admettre la présence de stresseurs
environnementaux en lien avec les troubles de consommations de toxiques. Dans une
étude américaine (64), entre 20 et 21% des étudiants en médecine et des internes
consommaient de I'alcool dans le but d’apaiser leur stress.

Seule une étude spécifique des conduites addictives chez les internes, associée a
I’évaluation des facteurs en lien avec leurs consommations a risque pourrait permettre de
préciser nos connaissances a ce sujet et d’orienter efficacement des actions de
prévention et de prise en charge.

Nous avons constaté d’apres nos résultats qu’il y avait un lien significatif entre les
internes expérimentant des « Binge Drinking » au moins une fois par an et les
consommateurs de tabac (p=0.0004) ainsi que les consommateurs de cannabis
(p<0.0001). Ces résultats supposent la présence de polyconsommations de toxiques
parmi les internes, phénomene bien connu en population générale (27,29), mais trés peu
étudié en population d’internes. Les alcoolisations festives sont fréquentes chez les
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étudiants en médecine et a risque de polyconsommations (68). Toutefois nous n’avons
pas retrouvé de lien significatif entre les consommateurs d’alcool, de tabac et de cannabis
au sein de notre échantillon d’étude en dehors des comportements de « Binge Drinking ».

Evaluer I'incidence des polyconsommations chez les internes est nécessaire au vu
des risques cumulés sur le plan somatique et psychiques. Cela nécessite cependant de
réaliser des études sur de grands effectifs.

C. A propos des facteurs de risques, des conséquences et des
interventions a mener

1. A propos des facteurs de risques

La premiere partie de notre travail a permis de constater que seulement quelques
facteurs de risques font 'unanimité au sein des études. Il parait pourtant évident que la
population des internes est une population a risque de troubles de santé mentaux, et que
les facteurs de risque spécifiques sont, en partie, en lien avec la formation médicale et les
conditions de travail des internes. A ce sujet, les facteurs évoqués par I'auteur de la revue
de littérature « Medical Student Mental Health » (56) permettent d’appréhender un autre
aspect des troubles psychiques chez les internes. Il semble en effet que le maintien de
I’élitisme de la classe médicale, la stigmatisation des soins psychiatriques et I'absence
d’implication rigoureuse des institutions dans la santé des internes est probablement en
lien avec la persistance d’une santé mentale dégradée de cette population.

Cependant, des études américaines ont montré que méme avec un respect des
lois d’aménagement des temps de travail et de I’environnement professionnel, les taux de
prévalence des troubles dépressifs et de burnout ont continué a progresser (61,64). Trés
souvent focalisées sur les troubles thymiques et les facteurs de risque d’origine
professionnelle, les études en population d’internes ont délaissé I'évaluation des facteurs
de risque personnels, comme les antécédents personnels et familiaux, les troubles de
personnalité, les traumatismes ou encore le manque de soutien social. Il s’agit d’un axe
de recherche important au vu du constat que les stresseurs d’origines professionnels ne
permettent pas d’expliquer completement les taux de prévalence de troubles psychiques,
ni la fragilité de certains internes a risque de comorbidités psychiatriques parfois
multiples.

2. A propos des conséquences

Différentes études suggerent I'importance de maintenir le bien-étre des internes,
et globalement des médecins, pour maintenir la santé de leurs patients. Cependant nous
n’avons retrouvé que deux études évaluant cette hypothese (62,75). Il s’agit pourtant
d’un enjeu majeur en terme de santé publique : Aux Etats-Unis, 44000 a 98000 patients
mourraient chaque année d’erreurs médicales et il y aurait plus de 400000 erreurs
médicamenteuses évitables (62).
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Ces conclusions rendent primordiales les évaluations a grande échelles des
troubles psychiques et de leurs conséquences, et doivent mener a une véritable réflexion
sur les interventions a proposer au sein de la population des internes.

3. A propos des interventions envisageables

Différents auteurs s’accordent sur I'importance d’apporter des mesures
éducatives, des mesures de dépistage et des interventions ou des prises en charge
(34,53).

Sur le plan éducatif, les internes, et plus précocement les étudiants en médecine,
ont besoin d’apprendre a détecter des troubles de leur santé mentale. Les institutions
doivent participer a diminuer la stigmatisation autour des troubles psychiatriques et
apprendre aux internes l'impact que peut avoir la dégradation de leur santé mental
(53,64).

Sur le plan des évaluations, il parait étonnant que notre étude soit I'une des seules
en France a avoir mené une évaluation des troubles psychiques de différents types chez
une population relativement large d’internes, toutes spécialités confondues. L’'enquéte
réalisée par I'ISNI en 2017 sur une population large d’étudiants en médecine, d’internes
et de médecins était la premiere de ce genre en France. Nous n’avons quasiment aucune
donnée en France a propos de la santé mentale des étudiants en médecine et internes.
Avant toute mise en place d’une intervention, il nous parait indispensable d’intensifier les
mesures tant a I’échelle locale, que nationale. Ces évaluations doivent porter a la fois sur
les prévalences des troubles mais aussi sur les facteurs de risques associés.

En dehors du cadre de la recherche clinique, Les institutions de santé et de
formation doivent mettre en place des mesures de dépistages des troubles psychiques
chez les internes. L'ISNI (34) recommande d’utiliser des questionnaires spécifiques et
validés durant des visites obligatoires et annuelles de médecine du travail. Ces mesures
individuelles permettraient de repérer efficacement les internes présentant des risques
importants pour leur santé. Ces internes a risque pourraient bénéficier d’un suivi
particulier et d’une adaptation de leur environnement. Dr Slavin (56) recommandait
notamment l'adaptation de I’environnement et I'implication de tous les intervenants
pour promouvoir la santé mentale et améliorer les prises en charge. Il s’agirait donc de
faire travailler différentes structures en réseau. D’apres I'ISNI (34), les structures existent
mais sont mal organisées. Qu’il s’agisse de groupe de travail entre médecins généralistes,
de lignes téléphoniques d’écoute pour les étudiants en difficultés, ou encore de groupes
d’interventions dans les services sur des situations particuliéres, toutes ces structures
existantes a I’échelle locale ont besoin d’étre coordonnées et étoffées.
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Il ne s’agirait donc pas d’intervenir systématiquement sur 'ensemble des internes,
mais d’identifier, a I'aide d’une évaluation rigoureuse, les facteurs nécessitant d’étre
modifiés. Des mesures de dépistage permettraient d’identifier précisément les étudiants
en difficultés, leur proposer un suivi, une prise en charge si besoin ainsi qu’'une
adaptation de leur I'environnement de travail. En améliorant la santé mentale des
internes c’est également les patients qui en bénéficient.

D. Les limites de I’étude

Un biais de sélection a pu survenir, méme si notre échantillon parait représentatif
de la population d’étude. Un interne sur deux ayant répondu au questionnaire, nos
résultats ne peuvent étre généralisés a I'ensemble des internes de la région Auvergne.
Cela pourrait notamment expliquer les différences de prévalence de certains troubles
étudiés par rapport aux autres études menées en populations médicales.

Pour permettre l'anonymat des réponses, nous n’avons pas demandé
d’information d’identité ni les adresses e-mails des répondants. |l est donc possible que
certains internes aient pu répondre plusieurs fois au questionnaire et induire un biais de
recrutement.

Les limites de notre étude sont également en lien avec les questionnaires que
nous avons choisi d’utiliser. Dans une volonté de réaliser un questionnaire rapide, nous
avons sélectionné les échelles en conséquence. Cependant il ne s’agissait pas
systématiqguement des meilleurs outils d’évaluation des troubles psychiatriques. Nos
échelles d’évaluation de I’'anxiété et des troubles du sommeil en sont un exemple. En plus
d’induire un risque de biais méthodologique en composant nous-mémes ces échelles a
I’aide des criteres du DSM-5, nous n’avons pas pu comparer efficacement nos résultats
avec d’autres études.

59



Conclusion :

L’'OMS décrit la santé mentale comme « un état de bien-étre dans lequel une
personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail
productif et contribuer a la vie de sa communauté. Dans ce sens positif, la santé mentale
est le fondement du bien-étre d’un individu et du bon fonctionnement d’une
communauté ». Ce concept integre a la fois la notion de bien étre et de santé individuelle
mais également celui de santé publique.

Le personnel soignant est une population professionnelle a risque en terme de
santé mentale notamment de par leur contact auprés de malades en souffrance. Parmi
cette population, les internes ont un statut particulier, a la fois étudiants et salariés a
temps plein au sein des services hospitaliers. lls présenteraient des risques spécifiques sur
leur santé mentale.

Les médias abordent régulierement la question de la santé mentale des soignants
a travers de nombreux faits divers : Suicide, burnout et dépression. Peu d’études ont été
réalisées en France pour évaluer le niveau de bien étre et de souffrance de cette
population et plus spécifiquement des internes, alors que c’est le cas dans de nombreux
autres pays.

C’est dans ce contexte de manque d’information sur la santé mentale des internes
en France, alors que la question prend de plus en plus d’importance sur un plan sociétal,
gue nous avons décidé de mener notre étude. L'objectif était d’évaluer I'état de santé
mentale de I'ensemble des internes de la région Auvergne. Ceux-ci ont été conviés a
compléter anonymement un questionnaire sur internet évaluant leurs éventuels
symptomes dépressifs, anxieux, le niveau de stress, la qualité du sommeil et les
consommations addictives (tabagique, éthylique et cannabique). Cette étude a été
réalisée a I'aide de questionnaires validés ou en utilisant les critéres du Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5).

Sur les 794 internes de la région Auvergne, 367 ont répondu au questionnaire
(46.22%). 13.90% des internes répondants présentaient un score a une échelle spécifique
faisant suspecter un trouble dépressif. Cette sous-population d’internes présentant une
symptomatologie dépressive présentait des scores significativement plus élevés de stress,
d’anxiété et de troubles du sommeil par rapport au reste de la population. Le
pourcentage de sujet présentant une symptomatologie dépressive est plus élevé qu’en
population générale des 20-34ans (10.1% en 2010) mais moins importante que dans
I’étude nationale de I'ISNI (27.7% en 2017). Les internes paraissaient plus stressés en
moyenne qu’une population de 18-30 ans en milieu professionnel (moyenne des internes
5.57 contre 3.84). Sur le plan addictif, 16.62% des internes déclaraient fumer du tabac,
dont 29.51% présentaient des scores de dépendance légére a tres élevée. lls étaient

60



moins nombreux par rapport a la tranche d’age des 25-34 ans en population générale
(17% vs 35.8% en 2014). Parmi les internes, 89.37% consommaient de |'alcool dont
13,72% présentaient un score associé a une addiction a I'alcool. En comparant avec les
chiffres de I'INPES sur une tranche d’age des 25-34ans, notre étude montrait des scores
plus élevé de « Binge Drinking » (74% des internes contre 49% présentaient un
comportement d’alcoolisation aigue au moins une fois par an, et 38% des internes contre
24% au moins 1 fois par mois). Sur le plan cannabique, 24,80% déclaraient consommer du
cannabis, dont 19.78% présentaient un risque de dépendance au cannabis. Les internes
répondants semblaient plus nombreux a avoir consommé du cannabis dans I'année par
rapport a la tranche d’age des 26-34ans en population générale (17%), cependant leur
proportion est trés proche d’une population d’étudiant (27% selon OFDT).

Notre étude a permis d’étudier un échantillon assez large de la population
d’internes de la région Auvergne et d’en faire une observation inédite sur plusieurs
indicateurs de santé mentale. Nous avons ainsi mis en lumiere des scores assez différents
par rapport a la population générale ou a des populations plus spécifiques corrélées en
age et en niveau d’étude par exemple. Notre travail permet d’identifier une sous-
population en souffrance sur plusieurs plans (dépression, stress, consommation de
toxiques).

Le réle de cette étude observationnelle était d’effectuer une premiere évaluation
a un instant donné. Elle se heurte aux biais de ce type de travail, qu’il s’agisse de biais
d’observation ou de recrutement. Il est difficile de considérer ces résultats comme
généralisables. De nouvelles études répétées dans le temps, multicentriques ou
longitudinales pourraient permettre de préciser les résultats et de limiter le biais lié a une
évaluation unique a un temps donné.

Notre travail pose la question des actions a mener compte tenu des résultats. I
existe différents dispositifs de prévention des risques chez les professionnels de santé,
cependant ils restent peu connus des acteurs, ne sont pas toujours coordonnés entre eux
et manquent de moyens d’intervention. Une évaluation précise et réguliere pourrait
fournir les critéres nécessaires pour guider des stratégies de prévention et de prise en
charge des troubles de santé mentale chez les internes.
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(Conseil national de I'ordre des médecins)

SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer 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(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Regu(e) a lintérieur 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 délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je
promets et je jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que
je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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Annexes

Annexe 1 : Forme « brute » de I'auto-questionnaire envoyé aux internes

« Identité »

Une femme

Un homme

Vous étes :

Médecine générale

(1)

Médicale / Biologie

Chirurgicale ou
médico-chirurgicale

(2)

Vous étes interne
d’une spécialité :

1: Anatomopathologie, Anesthésie réanimation, biologie, cardiologie, dermatologie,

endocrinologie, génétique, hématologie, hépato-gastro-entérologie, médecine du travail,

médecine interne, médecine nucléaire, MPR, néphrologie, neurologie, oncologie, pédiatrie,

pneumologie, psychiatrie, radiologie, rhumatologie, santé publique.

2 : Chirurgie cardiaque, chirurgie digestive, chirurgie maxillo-facial, chirurgie pédiatrique, chirurgie

thoracique, chirurgie vasculaire, gynécologie, neurochirurgie, ophtalmologie, oto-rhino-

laryngologie, orthopédie, urologie.

Dépression

PHQ-2

Au cours des 2 derniéres Jamais | Plusieurs jours
semaines, avez-vous été
géné(e) par les problémes

suivants?

Plus de la moitié
du temps

Presque tous les
jours

Avoir peu d’intérét ou de 0 1
plaisir a faire les choses

Se sentir triste, déprimé(e) ou 0 1
désespéré(e)
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Stress

Perceived Stress Scale 4 (PSS-4)

Durant le dernier
mois, a quelle
fréquence ...

Jamais

Presque jamais

Parfois

Assez souvent Tres souvent

Avez-vous ressenti 0

gue vous étiez
incapable de
controler les choses
importantes dans
votre vie ?

Vous étes vous senti 4

confiant dans votre
capacité a gérer vos
problemes
personnels ?

Avez-vous ressenti 4

que les choses
allaient dans votre
sens ?

Avez-vous senti que 0

les difficultés
s’accumulaient
tellement que vous
ne pourriez pas en
venir a bout ?

Anxiété

Criteres du DSM-5

Durant les 6 derniers
mois ...

Jamais

Plusieurs jours

Plus de la moitié
du temps

Presque tous les
jours

Avez-vous ressenti une
anxiété et des soucis
excessifs concernant un
certain nombre
d’événement ou
d’activité ?

2

3

Avez-vous eu des
difficultés a controler
votre préoccupation ?

L’anxiété ou les soucis
entrainent-ils un trouble
du fonctionnement social
ou professionnel ?
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Trouble du sommeil

Criteres DSM-5

Durant les 3 derniers 0 1 2 3 4
mois ...

La qualité de votre Tres Assez bonne Moyenne Assez Tres
sommeil était plutot ... bonne mauvaise mauvaise
Votre sommeil était-il Jamais 1 fois par Moins d’une 13 2 nuits 3 nuits par
marqué par des mois ou fois par par semaine semaine ou
troubles moins semaine plus
d’endormissement ?
Votre sommeil était-il Jamais 1 fois par Moins d’une 13 2 nuits 3 nuits par
marqué par des réveils mois ou fois par par semaine semaine ou
nocturnes ? moins semaine plus
Votre sommeil était-il Jamais 1 fois par Moins d’une 13 2 nuits 3 nuits par
marqué par des réveils mois ou fois par par semaine semaine ou
matinaux précoces ? moins semaine plus
Avez-vous ressenti une Jamais 1 fois par Moins d’une 13 2 nuits 3 nuits par
fatigue diurne par mois ou fois par par semaine semaine ou
mangque de sommeil ? moins semaine plus
Les problémes de Jamais Presque Parfois Assez Tres souvent
sommeils ont-ils jamais souvent

entrainé un
dysfonctionnement
social et/ou
professionnel ?
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Addictions

Tabac (FTND) :

Fumez-vous du tabac ?

Non
Oui :
Combien de temps apres votre réveil fumez-vous Moins de 5 minutes 3
votre premiere cigarette? 6-30 minutes 2

31-60 minutes 1

Aprés 60 minutes 0
Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer Oui 1
dans les endroits ou c’est interdit?

Non 0
A quelle cigarette de la journée renonceriez-vous La premiére le matin 1
le plus difficilement? N’importe qu’elle autre 0
Combien de cigarettes fumez-vous par jour en 10 ou moins 0
moyenne? 11-20 1

21-30 2

31 ou plus 3
Fumez-vous a un rythme plus soutenu le matin que | Oui 1
I'apres-midi? Non 0
Fumez-vous lorsque vous étes malade, au point de | Oui 1
devoir rester au lit presque toute la journée? Non 0
Alcool (CAGE (4 questions) + question 3 de I’AUDIT):
Consommez-vous de |'alcool (méme tres occasionnellement) :
Non
Oui :

Oui Non
Vous étes-vous déja senti coupable au 1 0
sujet de votre consommation d’alcool ?
Avez-vous déja ressenti le besoin 1 0
d’abaisser votre consommation
d’alcool ?
Avez-vous déja eu le besoin d’alcool des 1 0
le matin pour vous sentir en forme ?
Votre entourage vous a-t-il déja fait des 1 0
remarques au sujet de votre
consommation d’alcool ?
Avec quelle fréquence buvez-vous six Jamais Moins d’1 1 fois 1 fois Tous les
verres ou davantage lors d’une occasion 0 fois par mois | par mois par jours ou
particuliére ? 1 2 semaine | presque
3 4
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Cannabis (CAST) :

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous déja fumé du cannabis :

Non

Oui :

Au cours des 12 derniers mois :

Jamais

Rarement

De temps
en temps

Assez
souvent

Tres
souvent

Avez-vous fumé du cannabis avant
midi ?

2

3

4

Avez-vous fumé du cannabis lorsque
vous étiez seul(e) ?

Avez-vous eu des problemes de
mémoire quand vous fumiez du
cannabis ?

Des amis ou des membres de votre
famille vous ont-ils dit que vous
devriez réduire votre consommation
de cannabis ?

Avez-vous essayé de réduire ou
d’arréter votre consommation de
cannabis sans vy arriver ?

Avez-vous eu des problémes a cause
de votre consommation de cannabis
(dispute, bagarre, accident, crises
d’angoisse, mauvais résultats scolaire
ou professionnels...) ?
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