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RESUME

Introduction : Le travail médical à l’hôpital fait se
coordonner le soin, l’enseignement et la recherche.
Les étudiants, les internes et les médecins seniors
s’y côtoient et travaillent ensemble. Chacune de ces
catégories de personnel médical est à risque de
troubles réactionnels au travail. L’objet de cette étude
était de qualifier par la narration les facteurs perçus
comme positifs et ceux perçus comme négatifs au
travail pour ces 3 catégories d’une université
française.
Matériel et Méthodes : il s’agissait d’une synthèse
de 3 études qualitatives, selon la théorie ancrée par
thématisation continue.
Résultats : Les externes se plaignaient de carence
dans l’enseignement, alors que les enseignants
pointaient le manque de temps pour dispenser les
cours. Les internes ont exprimé l’importance des
relations au travail bien plus que les difficultés
organisationnelles. Les médecins trouvaient que le
fait d’accueillir un interne leur demandait un effort
sur la formation à l’hôpital et la surveillance de ses
actes.
Conclusion : La confrontation des points de vue
permettait de mieux comprendre le vécu de chaque
catégorie. Certaines incompréhensions trouvaient
leur source dans les organisations. Des axes de
prévention peuvent se dégager pour les universités,
les hôpitaux et les médecins accueillant des internes.
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ABSTRACT

Introduction : Medical work at the hospital
coordinates care, teaching and research. Medical
students, junior doctors and senior doctors rub
shoulders and work together. Each of these
categories of medical personnel is at risk of reactive
disorders at work. The purpose of this study was to
describe through the narration the factors perceived
as positive and those perceived as negative at work
for these 3 categories of a French university.
Material and Methods: it was a synthesis of
3 qualitative studies, according to the theory
anchored by continuous thematization.
Outcomes : The medical students complained of lack
of teaching, while teachers pointed out the lack of
time to teach. Junior doctors expressed the
importance of working relationships far more than
organizational difficulties. The senior doctors who
supervised them found that hosting a junior doctor
required an effort on hospital training and monitoring
their actions.
Conclusion : The confrontation of points of view
allowed to better understand the experience of each
category. Some misunderstandings were rooted in
organizations. Prevention axes can be identified for
universities, hospitals and doctors supervising junior
doctors.
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INTRODUCTION

L’exercice de la médecine s’apprend par de
longues études et se vit durant de nombreuses années,
selon des conditions très variables, allant du médecin
isolé en milieu rural au médecin travaillant dans un
laboratoire de recherche, en passant par le médecin
travaillant en cabinet médical pluridisciplinaire avec des
confrères et des paramédicaux1,2. Parmi les exercices
particuliers, il est aisé de retenir l’activité hospitalière
puisqu’elle a été partagée par chaque médecin à un
moment ou à un autre de sa carrière, bien que de
manière très hétérogène d’un pays européen à l’autre3.
En France, les étudiants en médecine qui sont appelés
" externes " de la 4e à la 6e année, travaillent à mi-
temps à l’hôpital. Les internes sont les étudiants en
médecine à partir de la 7e année d’études et ils
travaillent à temps plein sous forme de stages
hospitaliers, à l’exception du stage chez le généraliste
en ville4. Ils peuvent effectuer plus ou moins de stages
dans les hôpitaux en fonction de leur spécialité. Les
externes et les internes travaillent alors sous la
responsabilité et la supervision des médecins seniors
de leur service hospitalier.

Or ces trois types de personnel médical
présentent tous de fortes prévalences de troubles
possiblement réactionnels à leurs conditions de travail.
Ainsi, la prévalence des troubles anxieux des externes
est comprise entre 20 % et 69 % et celle des troubles
de l’humeur, entre 12 % et 30 %5-10. L’apparition de
tels troubles pourrait conduire l’étudiant à abandonner
ses études. Pour les externes, plusieurs facteurs de
risques ont été décrits : injonctions contradictoires
entre les devoirs hospitaliers et universitaires, manque
de disponibilité des enseignants, compétition entre
étudiants11-13. Chez les internes, la prévalence des
troubles anxieux pouvait atteindre 56 % et celle des
troubles de l’humeur 48 %14. Les facteurs de risque
étaient souvent les rythmes de travail (volume horaire,
gardes etc.), la difficulté de faire son parcours
universitaire tout en travaillant à l’hôpital, ou encore le
manque de soutien de la part des médecins15,16. Quant
aux médecins seniors hospitaliers, les prévalences des
troubles anxieux pouvaient atteindre 14 %, celle des
troubles de l’humeur 48 %13,14. Les principaux facteurs
de risque mis en évidence dans la littérature étaient la
charge et les horaires de travail, le conflit entre la vie
professionnelle et la vie familiale, ainsi que le manque
de respect (voire la violence) de la part des patients.

La littérature sur chacune de ces 3 étapes de la
vie professionnelle du médecin à l’hôpital est riche,
principalement en études épidémiologiques. Bien que
les interactions entre les externes, les internes et les
médecins seniors puissent avoir un impact direct sur la
santé au travail de chacun, il n’existe pas d’études
comparant leurs expériences et leur vécu. L’objectif de
cet article est de faire une synthèse de 3 études13,16,19

pour croiser le regard de chacune de ces trois
catégories de personnel médical sur leur travail.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait de 3 études qualitatives par
entretiens non dirigés et portant sur le vécu au travail,
tant sur les aspects ressentis comme négatifs que ceux
ressentis comme positifs13,16,19. Pour l’étude des
externes, 12 externes ont été inclus, 4 par année
d’externat, sur la base du volontariat. Dans la deuxième
étude, 10 internes ont participé. Enfin, 9 médecins
seniors du CHU ont accepté de participer.

Les participants recevaient une information sur
l’étude, sa modalité, ses finalités et sur la confidentialité
et donnaient leur accord pour y participer. La taille de
l’échantillon n’était pas définie préalablement. Le critère
était d’atteindre la variation maximale selon les données
sociodémographiques et professionnelles, puis la
saturation des données20,21.

Les entretiens se déroulaient de manière non
dirigée. Seule une question modale large (" Que
trouvez-vous/trouves-tu de positif ou négatif dans
votre/ton travail ? ") était posée. L’enquêteur utilisait
plusieurs techniques de relances, de reflets, de
reformulations pour assurer le déroulement des
l’entretiens13,16,19. Tous les entretiens étaient enregistrés
sur un dictaphone (Olympus©) puis retranscrits sur
fichier Word© par l’enquêteur. L’anonymat était assuré
puisque le nom du participant n’était pas enregistré.

Les entretiens étaient ensuite analysés selon la
théorie ancrée par thématisation continue20. Le codage
ouvert repérait systématiquement tous les éléments
importants évoqués dans chaque verbatim. Puis, le
codage axial consistait à regrouper en catégories les
codes ouverts. Enfin, les thèmes principaux étaient
dégagés par le codage sélectif. Dans cet article, en
parallèle des regards croisés, les auteurs ont ajoutés
des pistes de réflexion pour la prévention, basées sur
la littérature.

RESULTATS

Les mises en perspectives de différents regards
sur le travail a permis de montrer des points de
divergences et des explications que les études prises à
part ne soulignaient pas.

L’interaction vie hospitalière et vie universitaire

Les enseignements étaient perçus par les
externes comme insatisfaisants et stressants. Certes,
la masse de savoir à acquérir pouvait faire peur, mais
ce sont surtout le manque de disponibilité des
professeurs et le manque de pédagogie qui les décevait.
L’absentéisme ou le retard de certains professeurs
étaient mal vécus13. L’article de Le Provost et al. ne
permettait pas de savoir pourquoi il existait de telles
lacunes dans l’accompagnement des élèves13. Mais
l’insatisfaction était partagée par les enseignants eux-
mêmes16. Alors que leur rôle leur tenait à cœur, ils
pensaient n’avoir pas le temps de faire le travail de
préparation des cours, faute de moyens ; l’hôpital leur
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prenait quasiment tout leur temps de travail (à noter
que les enseignants chercheurs français ne doivent
travailler à l’hôpital qu’à 50 %) au point qu’ils étaient
obligés bien souvent de préparer leurs cours et de
faire les tâches universitaires sur leur temps libre de
" loisir ". Le retard en cours s’expliquait par la pression
des soins à l ’hôpital et par des problèmes
organisationnels et matériels, la faculté pouvant se
trouver à 30 minutes de route de l’hôpital16 (dans une
ville comptant plusieurs sites hospitaliers plus ou moins
éloignés de la Faculté). Ceci avait parfois un impact
sur la santé au travail des enseignants également :
" j’ai l’ impression d’avoir été usée… d’avoir un
contrecoup de fatigue (…). J’ai trop fait. Non, non, les
nuits blanches, je ne referai plus "16.

La comparaison pourrait également se faire pour
les internes et leur formation. Selon les spécialités, les
internes avaient des cours sous forme de séminaires
bimestriels ou trimestriels. Depuis 2015, le temps de
formation est lissé à 2 demi-journées par semaine,
moyennées par trimestre. Toutefois, les internes

Tableau 1 : Regards croisés des externes, internes et médecins seniors sur l’enseignement médical.

Problèmes constatés Avis des externes13 Avis des internes16 Avis des médecins Pistes de réflexions
dans les 3 études seniors19 issues de la littérature

Manque " Je trouve que les profs - Travail hospitalier Les étudiants doivent acquérir
d’investissement ne s’investissent pas débordant sur le savoir et savoir-faire, les deux
pédagogique assez, ils prennent juste travail facultaire : n’étant pas corrélés
pour les externes    un " copié-collé " du " Tout ce qu’on peut faire, nécessairement22,23. Il serait utile

livre et puis c’est tout " pour les préparations de rappeler que les temps de
de cours, pour la fac, formation facultaire ne peuvent

pour les articles... être remplacés par des temps de
C’est énorme ! Je bosse formation à l’hôpital, mais que les

surtout le soir " deux se complètent afin de
favoriser une meilleure prise en
compte de ces deux charges de

travail dans l’organisation des soins.

" C’est infantilisant " - - Impliquer les étudiants dans les
grands axes de recherche des

services : gain de temps pour les
enseignants et valorisation

pour les étudiants24.

Problème de Absentéisme des Interdiction " Quand je vais en cours, Certaines facultés proposent des
présence en cours enseignants : " Le prof, d’aller en cours mon collègue prend cher " programmes de rétrocontrôle de

il a encore une heure pour rester au CHU [comprendre que le la qualité de son enseignement
de retard, ça me confrère devait faire les (tant sur le plan technique que

" saoule ", j’en ai marre " tâches de l’enseignant relationnel) grâce à un outil mis en
parti en cours] place avec les enseignants et

Travail hospitalier trop leurs internes. Cet outil permet
important : " C’est aussi de mettre en lumière le

impossible de tout gérer. temps passé à prodiguer
Que tout soit nickel (soins, ces enseignements25.

courriers etc.) avec les Aux USA, le programme de
internes à gérer. formation des internes inclut

C’est complètement des temps d’évaluation avec des
utopique " objectifs précis, permettant aux

internes de s’auto-former dans
l’intervalle. Les enseignants

s’impliquent également davantage,
car cela leur permet aussi d’avoir
un temps dédié à l’encadrement
des internes26.Ces outils peuvent
aider à réévaluer les temps de

travail selon les tâches
réellement accomplies

interrogés ont exprimé de fortes réserves sur
l’application pratique de cette réglementation19. Ils ont
rapporté qu'au CHU, les médecins seniors du service
leur interdisaient parfois d’assister aux cours. Cela
pouvait engendrer des tensions avec les médecins :
" régulièrement, on est obligé de rappeler que l’interne
a des cours et des formations "19. Par opposition, les
internes semblaient avoir plus de facilité lorsqu’ils
travail laient dans les hôpitaux généraux :
" alors que quand j’étais [dans un autre hôpital] on
nous laissait y aller. On nous disait, même quand on
manquait de médecins : ben non, vous êtes censés y
aller, alors vous y allez [aux cours] "19. De leur côté,
les médecins seniors considéraient que la présence des
internes dans les services était indispensable, du fait
du travail croissant au CHU. Le respect des repos de
sécurité (le lendemain des gardes) et des droits aux
formations des internes leur paraissait difficilement
compatible avec la poursuite de l’activité hospitalière.

Ce qui nous amène aux regards croisés sur les
organisations du travail médical à l’hôpital (tableau 1).
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Organisation du travail médical à l’hôpital

Un double constat était partagé par les trois
catégories de personnel médical : le travail hospitalier
a un sens dans le soin, mais ce sens peut parfois être
malmené par la charge de travail " énorme " selon un
senior16.

Les externes ne voyaient pas le sens de leur
travail immédiatement, il s’agissait d’un sens projeté
sur leur avenir professionnel. Pendant leur externat, ils
étaient confrontés à une insuffisance de leur formation.
D’une part, ils considéraient qu’ils étaient trop
nombreux en stage pour profiter de l’expérience des
médecins seniors et pour voir suffisamment de
situations cliniques et de gestes (" on avait que
3 patients chacun ", " on ne pouvait pas tous apprendre
à faire [tel geste] "). On aurait pu penser que les
externes, de ce fait, s’ennuyaient. Mais en réalité, ils
accomplissaient un travail besogneux et routinier
(ranger les dossiers, chercher les données para-
cliniques) et des tâches théoriquement dévolues aux
internes13. Conséquemment, ils se plaignaient de
terminer en retard le soir, avec un impact plus ou
moins important sur leur vie privée.

Les organisations de travail impactaient la qualité
de vie au travail des internes. Ils voyaient principale-
ment une différence entre les services des hôpitaux
généraux et ceux du CHU. Ils considéraient que les
effectifs en personnels médical et paramédical au CHU
étaient insuffisants pour remplir toutes les missions.
Les internes disaient travailler bien plus que les limites

légales de 48 heures par semaines lissées sur un
trimestre. Ils se plaignaient de la vétusté des locaux et
du manque de matériel : " dans un même bureau, on
était 3, 4 internes… Oui, 6 externes et le chef (…)
T’avais pas d’ordi. T’étais obligé d’attendre que ton
collègue finisse "19.

Quant aux médecins seniors, ils pointaient
l’inadéquation entre les moyens mis à disposition et les
besoins pour répondre à la demande de soins,
particulièrement le manque de personnel12. Plusieurs
rapportaient une augmentation d’activité à moyens
constants ou avec une augmentation d’effectif qui ne
prenait pas en compte le travail réel (nombre de
passages, gestion des flux, technicité des soins). Ils
avouaient devoir faire des choix et souvent négliger
leur vie privée au profit du travail hospitalier.

Les relations avec le personnel paramédical
étaient parfois affectées par ces organisations. Les
externes se voyaient souvent confier des tâches d’aide-
soignant ou d’ infirmier pour pal lier le manque
d’effectif13. Les internes, de leur point de vue,
éprouvaient parfois des difficultés avec les infirmières19.
L’absence de coordination des équipes ne permettaient
pas toujours de bien se comprendre, de sorte qu’ils
pouvaient se sentir remis en question par les équipes
paramédicales. Ceci était éventuellement favorisé par
le déficit global de communication dans les services,
les médecins seniors ne défendant pas toujours les
internes. Les relations pouvaient devenir une véritable
lutte19. Les médecins, quant à eux, n’ont pas rapporté
de difficultés de ce type16 (tableau 2).

Tableau 2 : Regards croisés des externes, internes et médecins seniors sur l’organisation hospitalière.

Problèmes constatés Avis des externes13 Avis des internes16 Avis des médecins Pistes de réflexions
dans les 3 études seniors19  issues de la littérature

Manque de Manque de formation : - Manque de moyen à Le compagnonnage des étudiants
moyens humains " Les médecins n’ont la faculté : " Ça devient en médecine, lors de leur stage,

pas toujours de l’industrie. Le nombre améliore l’intérêt des étudiants
suffisamment de temps d’externes, ça  et des enseignants27

pour nous expliquer " [augmente] (...) et
le nombre d’enseignants

est pareil qu’avant "

Risque de transfert Impossibilité de réaliser Augmentation de Outre, les aspects financiers et la
inapproprié de tâches : toutes les tâches : " Il l’activité sans responsabilité sociale des
" Je trouvais ça [le fait arrivait qu’on fasse augmentation parallèle hôpitaux, qui se conçoivent dans un
que l’activité hospitalière plusieurs week-ends des effectifs médicaux cadre politique28 et démographique29

normalement dévolue de suite. Entre les et paramédicaux particuliers, il existe des études sur
à l’interne soit gardes d’urgences et un management partagé, incluant

majoritairement réalisée les astreintes de les acteurs de terrain, selon une
par l’externe] services… orientation éthique du care30

irrespectueux des Quand t’enchaînes
patients et ça me 21 jours de suite
gênait dans mon [au CHU], ça tire

stage " pas mal "

Problème relationnel Transfert de tâches par Possible rapport de - La formation au travail en équipe31

avec les équipes  manque d’effectifs : force : " Les rapports  améliore la coopération, mais cela
" Et les dossiers à de forces… On est là demande un temps dédié

ranger ; on faisait des 6 mois, on débute, dans l’organisation de travail
trous dans les papiers. alors que

Sinon, on nous fait faire [les infirmières],
des tâches de elles sont là depuis

paramédicaux " un moment "



Rev Med Brux - 2019 427

Relations entre personnel médial

Les externes considéraient parfois les médecins
seniors " difficiles d’accès "13. Leur distance, leur
manque de disponibilité était interprétés par certains
comme une marque soit d’indifférence, soit de mépris.
Pourtant, plusieurs seniors ont rapporté leur frustration
par rapport à leur rôle d’encadrement pour les externes.
Ils pensaient devoir les former mais étaient confrontés
à un dilemme moral : " on ne peut pas tout faire "16.
Bien entendu, si les externes posaient des questions,
les médecins prenaient le temps d’y répondre, mais ils
n’avaient que rarement le temps de structurer un
enseignement pratique dans les services. Les internes
faisaient alors office de relais dans la formation des
externes13. Ce qui expliquait la délégation de tâches de
l’interne vers l’externe, qui pourtant était mal vécue
par certains externes.

Entre interne et senior, les incompréhensions
s’avéraient diverses. Pour les internes, la qualité de la
relation avec le senior était déterminante pour le bien-
être au travail ainsi que pour la qualité du travail fourni.
Dans les stages où la relation est basée sur l’inter-
compréhension, l’interne se sentait aidé, soutenu :
" je ne me suis jamais sentie en détresse parce qu’il
y a toujours un PH [Praticien Hospitalier], au moins
dans le secteur d’à côté "19. Par opposition, les internes
ont décrit deux types de situations difficiles. Si le senior

Tableau 3 : Regards croisés des externes, internes et médecins seniors sur leurs relations.

Problèmes constatés Avis des externes13 Avis des internes16 Avis des médecins Pistes de réflexions
dans les 3 études seniors19 issues de la littérature

Manque de Sentiment d’un manque Considérés par les Conscience Réflexion sur le nombre
communication  de reconnaissance par externes comme des professionnelle : d’enseignants en médecine

les seniors : " Les tuteurs de substitution : " On est là pour faire de et l’adéquation avec les besoins32

médecins, en général, " Les internes c’est la formation pratique, leur
j’ai un peu peur de comme les ‘grands-frères’ apprendre le métier "

leur parler " ; " Pour qui vont un peu nous
tous les autres chefs, aider, c’est justement Conflit de devoirs

on n’existait pas " eux qui sont plus entre la formation et
disponibles pour les soins : " Il faut

répondre aux questions choisir entre les patients
ou voir quand on est et l’enseignement en

complètement perdu et stage. Alors on les
nous remettre un peu laisse un peu de côté "

sur les rails "

Relations - Sentiment de soutien : Transfert : Le compagnonnage33 est une piste
ambivalentes entre " Ils comprennent bien " les internes, c’est un régulièrement explorée dans la
internes et seniors que l’interne n’a pas le peu comme mes littérature. Il peut prendre plusieurs

droit de tout faire… enfants " formes selon les institutions.
donc ils n’envoient pas

[sur les roses] "

Sentiment d’humiliation : Frustration devant un Certaines équipes ont proposé des
" Je me mettais toujours travail supplémentaire programmes de compagnonnage,

dans la position où d’encadrement : incluant parfois l’aide d’anciens
j’étais l’élève et lui " On nous dit qu’on a élèves. L’organisation de travail

le maître. Même quand des internes pour nous comprenant les temps de formation,
je n’étais pas d’accord, aider, mais, en fait, le renfort de médecins extérieurs

je faisais comme c’est plus de travail car aidait à diminuer la charge de travail
il disait " il faut les former et les pour les médecins hospitaliers.

surveiller... Quand t’as un Ceci a eu un impact positif sur le
nouvel interne, il faut stress de l’ensemble des personnels34

trois mois dans le
semestre pour

qu’il soit à l’aise "

avait trop d’autorité et n’était pas assez bienveillant,
cela pouvait altérer leur santé au travail : " J’ai été
humilié par le Chef de Service… Dès le début, dès la
première semaine "19. Si le médecin était trop
indisponible et laissait trop de latitude décisionnelle à
l’interne, cela était souvent vécu comme anxiogène ;
quoique certains internes aient manifesté de la
satisfaction à devenir comme l’unique médecin du
service. De leur côté, les seniors ne voyaient pas
toujours les internes comme une aide16. En fonction de
l’activité du service, ils pouvaient les laisser plus ou
moins en autonomie ou les surveiller de plus ou moins
près. Certains trouvaient, malgré les difficultés liées
aux organisations de travail, qu’il y avait un sens à
former les internes au long cours. Avec enthousiasme,
un médecin a rapporté que la formation d’un nouvel
interne, c’était comme élever un enfant. Ce type de
transfert devrait être comparé avec le ressenti des
internes qui trouvaient certains chefs " protecteurs ",
voire maternants (tableau 3).

DISCUSSION

Cet article a permis de mettre en évidence le
vécu au travail des externes, internes et médecins
hospitaliers. Plus qu’un simple résumé des données
existantes, cette approche a croisé les points de vue
de différentes catégories de personnel médical sur des
problématiques communes ; en particulier les relations,
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les formations facultaires et hospitalières et les
organisations de travail à l’hôpital. Tandis que les
études centrées sur chaque catégorie laissaient en
suspens des interrogations sur les intentions et le
ressenti des autres professionnels en interaction, il a
été montré ici que certaines incompréhensions et
tensions étaient à mettre en lien avec les organisations
de travail, le manque de temps de partage ou les
problèmes de coordination entre les obligations
universitaires et hospitalières.

Par exemple, les externes ont émis un certain
nombre de griefs allant contre la qualité des
enseignements à la Faculté. Ils trouvaient irrespectueux
de devoir attendre les enseignants parfois une heure
ou deux. Ils considéraient que certains enseignements
ne répondaient pas à leurs attentes pédagogiques13. A
contrario, les enseignants se plaignaient de manquer
de temps pour accompagner les élèves en stages,
surtout les externes, mais aussi les internes. La
littérature médicale sur la qualité de vie des étudiants
en médecine a démontré l’importance de la disponibilité
des enseignants et de leur qualité pédagogique comme
déterminant de santé des externes, en plus d’autres
facteurs intrinsèques (comme le type d’empathie35 ou
le genre : la plus forte prévalence de troubles anxieux
chez les étudiants hommes36 ou la moindre qualité de
vie chez les étudiantes femmes37) ou extrinsèques
(comme les mesures d’accompagnement au sein de la
Faculté38). Tempski et al. ont mis en évidence que les
étudiants se sentaient mieux si les enseignants
prenaient le temps de répondre à leurs questions, de
leur expliquer de manière appropriée les notions à
apprendre et de les mettre en lien avec la pratique
clinique et inversement11. D’autres études ont montré
que la proximité des enseignants, leur soutien
psychologique ou l’apprentissage par problème en petit
groupe favorisaient une meilleure qualité de vie des
externes39.

Dans cet article qui croisait les points de vue, il
a été possible d’éclairer des pressions sur les
enseignants et sur les étudiants. L’organisation générale
de l’hôpital et de la faculté ne favorisait pas la fonction
enseignante. L’encadrement des externes revêt
pourtant un enjeu capital pour l’exercice de la médecine
dans la mesure où il aide au développement de
l’empathie et du sens du travail40.

Le croisement des points de vue des internes et
des médecins expliquait une partie des difficultés des
internes. En effet, certains se plaignaient de ne pas
pouvoir assister à leurs cours ou de n’avoir pas
suffisamment de temps pour leur travail universitaire.
Les médecins seniors du CHU, quant à eux, décrivaient
un travail aux multiples tâches rentrant en conflit les
unes les autres. Les médecins étaient décisionnaires
sur le plan médical, mais pas sur le plan managérial ;
et l’organisation du travail à l’hôpital impliquait de
devoir effectuer des tâches non cliniques (par exemple
faire des codages de dossiers médicaux). Ceci expliquait
pourquoi les internes se sentaient parfois seuls ou
amenés à faire des tâches dépassant leurs

compétences. A contrario, les médecins ne se sentaient
pas toujours aidés par les internes : leur formation
demandait du temps et ils devaient toujours passer
après l’interne pour valider les décisions. De ce fait, le
point de vue des internes devrait être nuancé : ils
n’étaient pas utilisés par les seniors pour faire leur
travail à leur place, les seniors n’avaient simplement
pas les moyens de toujours les encadrer. Il serait donc
utile de tenir compte du temps d’encadrement des
internes dans le temps de travail des médecins
seniors16. Une récente étude menée auprès des
différentes sections médicales du Conseil national des
Universités (CNU) de France, portait sur les difficultés
de recrutement et de l’exercice en tant qu’universitaire.
Les principales difficultés étaient en effet la charge de
travail hospitalier (pour mémoire, en France, un
universitaire travaille en temps partagé entre la Faculté
et l’hôpital, à 50 %), la charge administrative, voire le
manque de considération des médecins par leur
direction41. Du point de vue des universitaires français,
ces demandes entravaient la réalisation de la triple
mission enseignement-recherche-soin32.

En ce qui concernait l’ambivalence du ressenti
des internes à propos des relations avec leurs seniors,
les déclarations de ces derniers permettaient de
comprendre pourquoi un même interne pouvait
apprécier, ou non, d’être protégé par un senior, car
certains médecins ont exprimé un transfert d’image
filiale. Or si pour certains seniors les internes étaient
comme leurs enfants, il est logique de penser que le
transfert d’imago parental se faisait réciproquement.
Ce phénomène de psychologie de groupe est étudié en
psychanalyse de groupe. Le chef ou le directeur
représentent inconsciemment la projection du fantasme
de père ou de mère. Mais ce fantasme ne se fait pas
chez un sujet naïf ; il a déjà vécu d’autres relations
comparables. Ce transfert peut donc évoquer
d’anciennes relations, plaisantes ou non. C’est pourquoi
les internes pouvaient exprimer des vécus ambivalents
sur leurs relations avec leurs médecins seniors.

A partir de là, il semble opportun de se poser la
question de la prévention. Dans les tableaux, nous
avons proposé des pistes de réflexions issues de la
littérature, pour chaque thème abordé. Toutefois, une
réflexion d’ensemble reste nécessaire.

Plusieurs études ont montré l’efficacité de
formation à la gestion du stress chez les externes. Un
programme d’intervention précoce de l’Université
d’Hawaii leur proposait une prévention individuelle
anonyme, faisant intervenir des psychiatres, avec des
modules de prévention dispensés par la Faculté, des
conférences et un guide de l’étudiant en médecine.
Après un an d’ intervention, le taux d’étudiant
présentant des symptômes dépressifs est passé de
59,1 % à 24,1 % et celui concernant les idées
suicidaires de 30,2 % à 3 %42. Plusieurs articles ont
analysé l’impact de renforcement des stratégies de
défense ou de psychothérapie ou d’ateliers de bien-
être43-45. Ce type d’intervention ne devrait pas faire
oublier les mesures premières telles que le fait de
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permettre aux enseignants de faire des cours de qualité
et d’accompagner les étudiants. Dans un contexte
français de discussion autour de la suppression du
numerus clausus (le fait de pénaliser l’accès en
deuxième année par un concours), le nombre
d’étudiants pourrait augmenter considérablement ces
prochaines années. Comment alors dispenser un
enseignement de qualité sans augmenter les moyens
des facultés ?

Pour les internes, plusieurs mesures pourraient
être proposées. Le respect des horaires de travail
paraîtrait légitime. Pourtant, une telle mesure peut avoir
un impact négatif sur les internes : exécution du même
travail en un temps plus restreint ; diminution des
temps d’échanges avec les médecins seniors. Cela a
été montré dans une étude auprès d’internes de
pédiatrie en comparant deux groupes, l ’un se
soumettant à la limite de 12 heures maximum d’affilée,
l’autre exerçant ses tâches sans contrainte horaire. Le
groupe à temps de travail limité était moins fatigué
mais se sentait moins bien formé46. En d’autres termes,
une telle mesure ne pourrait se concevoir sans une
étude globale de l’organisation de travail, en y incluant
des paramètres tels que la pression de publication ou
d’obtention des postes, ou bien l’équilibre entre la vie
professionnelle et la vie familiale, ou encore l’aspect
financier47-49.

Cette organisation devrait probablement intégrer
des temps d’échanges entre les différents personnels
médicaux. Un essai clinique américain a étudié l’effet
de l’ instauration d’une heure de dialogue entre
médecins sur leur bien-être. Une heure était libérée
(et rémunérée) toutes les deux semaines à chaque
médecin. Le groupe témoin utilisait cette heure selon
son gré, le groupe intervention consacrait cette heure
à des échanges d’expérience avec les collègues, des
réflexions sur des cas cliniques. A 9 mois (fin de
l’intervention) et à 12 mois, la comparaison montrait
une diminution significative de la dépersonnalisation
dans le groupe intervention ainsi qu’un plus grand
investissement au travail50.

La prévention secondaire pourrait se décliner de
différentes manières. En Norvège, un programme
d’intervention et de prévention visant à améliorer la
qualité de vie au travail et la santé mentale des
médecins a été mis en place. Il proposait au choix,
une semaine de séances de groupe (dont des activités
sportives) ou une journée de consultation allant jusqu’à
7 h d’entretien avec un médecin du travail ou un
psychiatre. Ceci a permis de réduire le nombre de
médecins en arrêt maladie (de 35 % à 6 % en une
année)51,52.

Il était possible de faire la synthèse de ces
différentes études parce qu’elles étaient menées selon
la même méthodologie par la même équipe
d’enquêteurs. Cet article était néanmoins limité par sa
méthodologie monocentrique. Le fait de croiser les
points de vue des différents personnels médiaux
permettait de mettre en relief des incompréhensions et

des difficultés organisationnelles, sans que ces données
ne soient généralisables à la France ou aux hôpitaux
européens dans leur ensemble. L’approche narrative a
dégagé des facteurs subjectifs qu’il était possible de
remettre dans un contexte objectif donné grâce au
travail de terrain des enquêteurs. Il faudrait maintenant
pouvoir aborder les problématiques de manière
quantitative pour dégager le vécu et l’impact des
organisations de travail. De plus, de nombreuses
réformes se déploient en France. Par exemple, l’internat
s’est modifié en 2017, avec des spécialités médicales,
des temps de formations ou des lieux de stages
différents. Il serait intéressant de comparer le vécu
des internes de cette étude avec ceux qui se formeront
selon les nouvelles modalités d’internat.

CONCLUSION

Cet article confrontait les verbatims des externes,
des internes et des médecins hospitaliers. Les externes
se plaignaient du manque d’encadrement des
enseignants, alors que ces derniers regrettaient de ne
pouvoir prodiguer un enseignement de qualité faute de
temps. Les internes exprimaient de nombreuses
difficultés relationnelles. De leur côté, les médecins
seniors considéraient l’accueil des internes comme
chronophage. La confrontation des points de vue
laissait supposer que bien des difficultés trouvaient leur
source dans les organisations de travail et les
interactions hôpital-faculté. Cette analyse des regards
croisés devrait ainsi se compléter d’analyses
ergonomiques de ces organisations et d’études
épidémiologiques pour connaître les répercussions sur
la santé. Elle pourrait principalement permettre
d’orienter les investigations quantitatives en fonctions
des facteurs perçus par les sujets interrogés.

Conflits d’intérêt : néant.
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