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Résumé : 

Introduction : les internes en médecine constituent une population 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 les internes d’une 

université française. 

Matériel et Méthode : il s’agissait d’une étude qualitative, selon la théorie ancrée par 

thématisation continue, auprès d’internes de médecine (générale et spécialisée).  

Résultats : La variation maximale, en fonction de critères professionnels et sociaux, et la 

saturation des données de codage ont été atteintes après 10 entretiens non-dirigés. Les internes 

ont exprimé l’importance des relations au travail, au dessus de toute autre dimension 

professionnelle, qu’il s’agisse des relations avec les autres médecins (tuteurs ou autres 

internes) que celles avec les paramédicaux. Les difficultés organisationnelles et la charge de 

travail semblaient passer au second plan, et surtout se dérouler lors des stages en hôpital 

universitaire. 

Conclusion : Ces données permettaient de mieux considérer les résultats des études 

quantitatives et de mieux comprendre le vécu des internes en médecine. Des axes de 

prévention peuvent se dégager pour les universités, les hôpitaux et les médecins accueillants 

des internes. 

Mots-clés : Internes en médecin ; Etude Qualitative ; Relations professionnelles ; vécu au 

travail. 
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Abstract : 

Introduction: Junior doctors constitute a population at risk of reactive disorders at work. The 

purpose of this study was to describe the factors perceived as positive and those as negative at 

work for the interns of a French university. 

Material and Method: this was a qualitative study, according to the Grounded theory, among 

medical interns (general and specialized). 

Results: Maximum variation, based on occupational and social criteria, and saturation of 

coding data were achieved after 10 non-directed interviews. The junior doctors expressed the 

importance of relationships with other professionals (ie, physicians or other junior doctros) 

than those with paramedics. Organizational difficulties and workload seemed to take a back 

seat, but these factors especially took place during university hospital internships. 

Conclusion: These data made it possible to better consider the results of quantitative studies 

and to better understand the experience of residents in medicine. Prevention axes can be 

identified for universities, hospitals and physicians. 

Keywords: "Physicians"[Mesh]; "Qualitative Research"[Mesh]; "Interprofessional 

Relations"[Mesh];  "Quality of Life"[Mesh] 
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Introduction : 

 

Les internes en médecine exercent, en France, dans les hôpitaux et autres lieux de stage, entre 

la 7e et la dernière année de leurs études de médecine ; la durée de ces études étant variable 

selon le type de spécialité [1]. Pendant leurs internats, ils sont à la fois médecins, sous la 

responsabilité d’un médecin « sénior », ayant eu l’ensemble de ses diplômes et étant en 

exercice, et à la fois étudiants. Ils doivent ainsi conjuguer le travail de médecin et 

l’approfondissement de leurs connaissances et la poursuite d’études scientifiques pour rédiger 

leur thèse de médecine et leur mémoire de spécialité. 

Cette charge de travail, ces injonctions parfois paradoxales entre l’hôpital et la faculté, cette 

mise en situation sans avoir toujours le savoir-faire requis, peuvent engendrer des situations 

conflictuelles, ou bien susciter des interrogations sur le travail, son sens, et sa capacité à 

l’affronter. La prévalence des troubles réactionnels, notamment anxieux et de l’humeur, est 

très élevée dans cette population. La prévalence des troubles anxieux pouvait s’élever à 56,3% 

dans certaines études portant sur l’ensemble des internes ; celle du trouble de l’humeur 

réactionnelle, à 48% ; et celle du syndrome d’épuisement professionnelle (burn out, BO), 

74%, voire 80,2%. Ces estimations variaient d’un pays à l’autre et d’une spécialité médicale à 

l’autre [2-5]. En France, les prévalences des troubles anxieux, de l’humeur et du BO ont été 

estimées à 28,7%, 13% et 44%, contre, en population générale, 17 à 25% de troubles anxieux 

et 7,5% de trouble de l’humeur chez les 18-85 ans.  [5-7]. 

Les approches souvent quantitatives de ces problématiques de santé ne permettaient pas 

toujours de dégager les facteurs ressentis comme les plus difficiles, ni les représentations des 

internes quant à leur rôle. Une réforme de l’internat est en cours en France qui changera le 

métier d’interne, avec notamment une intégration progressive dans le soin. Actuellement, 
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selon les stages, les internes peuvent en effet se voir confier la responsabilité d’un service 

quasiment sans contrôle des médecins séniors. L’objet de cet article est d’étudier la manière 

dont les internes, qui ne bénéficient pas encore de la réforme française, perçoivent leur travail, 

tant en ce qui leur paraît être positif que négatif. 

Matériel et Méthode : 

Il s’agissait d’une étude qualitative par entretiens non dirigés. Les critères d’inclusion étaient 

d’être interne de médecine générale ou d’une spécialité médicale dans la subdivision de Brest, 

Bretagne Occidentale. Etaient exclus les internes en chirurgie. L’étude s’est déroulée entre fin 

2016 et début 2017, avant la mise en place des réformes de l’internat français.  

Les participants étaient sélectionnés selon une méthode d’échantillonnage raisonnée, pour 

atteindre la variation maximale, par la technique de proches en proches et par tirage au sort à 

partir de la liste des internes donnée par la scolarité. Les étudiants tirés au sort pouvaient donc 

orienter l’enquêteur directement vers un de ses co-internes intéressé par l’étude. Les internes 

recevaient une information sur l’étude, sa modalité, ses finalités, et sur la confidentialité. Ils 

donnaient leur accord ou non pour participer à cette étude, après contact téléphonique ou 

direct. 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 données [8,9]. La variation maximale se définissait comme étant le fait d’avoir 

interrogé au moins un interne de chaque sexe, de chaque année, de chaque grand type de 

disciplines médicales (médecine générale, médecine spécialisée), ayant fait un stage en 

différentes institutions (CHRU, autre hôpital, clinique, cabinet libéral), ayant changé de 

spécialité pendant son cursus, ayant redoublé ou non, ayant eu des enfants ou non. La 
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saturation des données correspondait au fait qu’aucun nouveau thème n’apparaissait sur 2 

entretiens de suite. 

Les interviews se faisaient en face à face dans le bureau de l’enquêteur, ou bien dans le lieu 

choisi par le participant, à condition que ce lieu fût calme et assurât que les interviews ne 

soient pas interrompues. Les entretiens se faisaient de manière non dirigée. Seule une question 

modale large («  que trouves-tu de positif ou négatif dans ton travail d’interne ? ») était posée. 

L’enquêteur utilisait plusieurs techniques de relances et de reflet, ou de reformulation pour 

assurer le déroulement de l’entretien. Les entretiens étaient enregistrés sur un dictaphone 

(Olympus©), puis retranscrit sur fichier Word© par l’enquêteur ; les logiciels d’autodictée 

ayant été écartés en raison du risque de mauvaise compréhension des paroles. L’anonymat des 

entretiens étaient assuré puisque le nom du participant n’était pas enregistré. L’enquêteur a, au 

besoin, effacé tous les noms cités lors des entretiens au moment de la retranscription sur 

tapuscrit. 

Les entretiens étaient ensuite analysés selon la théorie ancrée par thématisation continue. En 

d’autres termes, le codage était progressif en trois temps. 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, en analysant l’ensemble du corpus des 

verbatim et de leur analyse. 
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Résultats : 

La variation maximale et la saturation des données ont été atteintes après 10 entretiens 

(tableau n°1). Les entretiens ont duré entre 23 minutes et 1h59. Les principaux thèmes étaient 

les relations avec les médecins, celles avec les équipes paramédicales et avec les autres 

internes (ou co-internes), puis la charge de travail en stage et les études (figure n°1). 

 

a) Ambivalences des relations avec les médecins séniors : 

Il s’agissait du thème le plus récurrent dans les verbatim. 

Souvent perçues comme difficiles, elles pouvaient se révéler très conflictuelles, certains 

relataient des vexations répétées : « j’ai été humilié par le chef de service… Dès le début, dès 

la première semaine » ; « je me mettais toujours dans la position où j’étais l’élève et lui le 

maître. Même quand je n’étais pas d’accord, je faisais comme il disait. C’était lui l’autorité et 

moi j’avais rien à dire » ; « on savait que les gardes avec lui…Personne ne voulait travailler 

avec lui (…) J’avais toujours la boule au ventre : il était très caractériel. » Un des internes 

avait développé des troubles anxieux réactionnels aux relations avec son chef de service ; il en 

avait résulté une dépendance à l’alcool, les consommations se faisant dans un but 

anxiolytiques le soir. Plus couramment, les propos étaient vécus comme déplaisants et peu 

constructifs : « il y avait toujours des remarques pour dire ce qui n’allait pas, mais jamais 

une remarque positive pour dire ce qui était bien ». 

Pourtant, les internes étaient très ambivalents à propos de ces relations. Ils pouvaient y trouver 

de la réassurance (« je ne me suis jamais sentie en détresse parce qu’il y a toujours un PH, au 

moins dans le secteur d’à côté. ») ou de l’aide (« ils comprennent bien que l’interne n’a pas le 

droit de tout faire… donc ils n’envoient pas [sur les roses] »), tout en reconnaissant que la 
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formation ne se faisait pas sans douleur (« je me rends compte, après coup, que j’ai appris 

plein de choses… Mais ça a été vraiment très difficile »). Ainsi, un même interne pouvait 

avoir vécu ses relations de manière positives sur le plan de l’aide et de la formation, mais 

négatives du point de vue affectif.  

Les internes pensaient surtout que la disponibilité des médecins était le catalyseur d’un bon 

climat de travail. Ils pensaient que les stages en dehors des CHRU étaient plus formateurs et 

plus agréables, les médecins y étant plus à l’écoute de leurs questionnements et moins en 

demande de productivité de soins. Selon eux, les médecins des stages en petit hôpital ou en 

milieu libéral étaient habitués à ne pas travailler avec un interne et que, en conséquence, le 

travail de l’interne était perçu comme une aide appréciable. Ils soulignaient également le 

rapport hiérarchique plus marqué en CHRU (« à l’hôpital, il y a une hiérarchie ») que dans 

d’autres lieux de stage (« c’est plus horizontal. On est plus sur un pied d’égalité »). La 

disponibilité des médecins conditionnait ainsi le vécu du stage et corollairement le choix du 

lieu de stage par les internes : « c’est assez flagrant, t’as des stages où les PH sont assez 

dispo, te montrent des trucs » ; « c’est clair et net que les choix de stages…sont…sont 

totalement fonction de l’implication des PH dans leurs services ». 

Pourtant, les internes étaient ambivalents. Ils percevaient le maître de stage (médecin 

responsable) soit comme trop peu impliqué, les laissant assumer des responsabilités au-dessus 

de leurs compétences (« j’ai été lâchée parce qu’il n’y avait pas de chef. Elle était malade. Du 

coup, j’l’ai remplacée toute seule »), soit comme une personne qui ne leur laissait pas 

suffisamment d’autonomie (« je la trouvais trop maternante ; j’avais envie de me 

lancer » ; « je me sentais frustrée alors que je me sentais de le faire »). Ces ressentis pouvait 

se voir chez un même interne, parfois au décours d’un même stage. Les internes appréciaient 

particulièrement d’être impliqués par le sénior, à hauteur de leur ancienneté, dans le soin ; en 

d’autres termes, les médecins qui leur demandaient réellement leur avis, qui les 
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reconnaissaient comme de futurs confrères ayant déjà du savoir-faire, étaient perçus comme 

encourageants : « on n’impose pas, on est dans la relation et l’alliance ». 

 

b) Lutte de pouvoir avec les paramédicaux :  

Les internes exprimaient de nombreuses difficultés à s’intégrer dans les équipes de soins. Les 

relations avec les paramédicaux étaient souvent perçues comme une lutte de pouvoir, ou une 

remise en question de leurs compétences médicales (« Les rapports de forces… On est là 6 

mois, on débute, alors que elles, elles sont là depuis un moment »). Les internes devaient 

apprendre à se positionner en tant que médecins dans des collectifs de travail déjà constitués 

(« j’ai eu du mal à discuter avec les équipes. J’avais du mal aux transmissions le matin, à 

affirmer que c’était moi le médecin »), et ayant leur propre histoire, passée et à venir sans 

l’interne en question. Certaines habitudes de service pouvaient paraître déviantes aux yeux de 

l’interne, avec des protocoles parfois éloignés des habitudes d’autres services. L’interne ne 

connaissant pas l’histoire des équipes et la genèse de ces consensus organisationnels pouvait 

alors se trouver en position de déviant, plus ou moins constant ; des tensions 

interrelationnelles pouvaient alors réapparaître, ou bien se focaliser sur l’interne. « Les 

relations avec les équipes, ça m’a reboutée. On peut avoir un mauvais semestre juste à cause 

des tensions entre les chefs et l’équipe infirmière… Les problèmes de relations. Tout se dit 

par derrière ou par l’intermédiaire de l’interne ». 

Certains internes trouvaient que « travailler avec l’équipe, c’est lourd, mais c’est très 

intéressant », dans la mesure où cette coopération passagère les remettaient eux-mêmes en 

question d’un point de vue professionnel (sur le plan de la technique médicale, ou des 

relations avec les patients et les équipes). 
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c) Les co-internes comme soutien hospitalier et estudiantins : 

Les rapports avec les autres internes permettaient souvent de trouver des ajustements dans les 

relations avec les équipes médicales ou paramédicales. Les internes connaissant déjà le 

service servaient de référence, tant sur le plan technique et organisationnel, que sur le plan 

humain pour mieux se comprendre. Ils se soutenaient (« C’est agréable de pouvoir parler ») 

et exerçaient une fonction cathartique, en particulier lors des sorties et soirées en commun 

(« ma bouffée d’air, c’est les tonus » [Note : un tonus est un fête réservée aux internes]). 

Principalement, les internes pouvaient être des référents pour les plus jeunes : « il y avait deux 

filles de 4e semestre, que je ne connaissais pas du tout. Elles ne faisaient pas du tout pareil, 

elles ne voyaient pas les choses de la même manière. C’était marrant. C’était intéressant de 

voir comment les autres bossent ». 

 

d) Les stages hospitaliers, sources de satisfaction et de déplaisirs : 

Le travail à l’hôpital s’associait à des champs lexicaux très ambivalents et contrastés. Bien 

que source d’épanouissement professionnel en tant que les internes y réalisaient ce pour quoi 

ils étaient formés, cet exercice s’accompagnait d’une grande anxiété au sujet de leur capacité 

à mettre en œuvre le savoir acquis tout au long des études. « Du jour au lendemain, tu passes 

d’externe à interne ; tu dois être au point sur les prescriptions, les posologies et tout ça. Bon 

les équipes sont au courant que t’es en premier semestre ».  

Selon la taille des structures et la disponibilité des médecins séniors, le travail leur paraissait 

comme plaisant ou déplaisant. Les stages en CH ou en cabinet étaient souvent perçus comme 

formateurs et reposants, tandis que les stages en CHRU étaient plus anxiogènes. Dans les 

hôpitaux périphériques, par exemple, « les médecins du service donnaient des cours d’une 
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heure, une heure et demie » et « il y avait une discussion avec les séniors, à propos de mes 

dossiers ». A l’inverse, au CHRU, les problèmes organisationnels y étaient plus fréquents : 

effectifs insuffisants (« on était moins d’internes que prévu ») ; charges de travail trop 

importantes (« le plus dur, c’était les horaires. Il arrivait qu’on fasse plusieurs week-ends de 

suite. Entre les gardes d’urgences et les astreintes de services… Quand t’enchaînes 21 jours 

de suite [au CHU], ça tire pas mal » ; « on n’avait pas le respect des horaires… C’est 

combien 52 heures ? (…) On faisait plus. En plus, on avait les gardes et les astreintes ») ; ou 

encore matériel inadapté (« dans un même bureau, on était 3, 4 internes…Oui, 6 externe et le 

chef (…) T’avais pas d’ordi. T’étais obligé d’attendre que ton collègue finisse »).  

Toutefois le travail en CHRU pouvait s’avérer plus intéressant de part la complexité et la 

technicité des prises en charges : « c’est intéressant à l’hôpital, les pathos. Mais c’est 

compliqué », au point que certains internes de spécialité fassent des gardes au CHRU pendant 

des stages en périphérie ou pendant des stages de master de science : « j’ai demandé [à faire 

des gardes] parce ce que ça me manquait ». Certaines organisations de stage étaient très 

aidantes pour les internes enceintes, particulièrement si les chefs de services adaptaient les 

contraintes physiques ou les horaires selon les besoins, ou encore s’il était prévu d’affecter 

l’interne en effectif surnuméraire, dit surnombre : « j’avais prévu d’aller à [tel endroit] parce 

que je savais que j’étais enceinte et que je serai en surnombre ». 

 

 

e) Trop peu de temps pour les études : 

Le travail à l’hôpital semblait empêcher l’accès aux formations. Les internes devaient souvent 

rester dans les services au lieu d’aller assister aux cours. Souvent source de frustration pour 

l’interne, cela pouvait devenir un lieu de tensions avec les médecins : « régulièrement, on est 
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obligé de rappeler que l’interne a des cours et des formations ». Cela dépendait 

principalement de la taille de la structure : « alors que quand j’étais [dans un autre hôpital] 

on nous laissait y aller. On nous disait, même quand on manquait de médecin : ben non, vous 

êtes sensés y aller, alors vous y allez [aux cours de DES] » 

L’attitude des médecins pouvait se révéler tout autre et véritablement aider les internes pour 

leurs formations : « j’étais tombé sur un PH sympa qui m’a donné des indications 

méthodologiques ».
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Discussion : 

 

Cette étude qualitative auprès des internes a permis de montrer les dimensions pénibles et 

stimulantes de leur vécu au travail. Alors que la question était ouverte, les propos ont 

principalement porté sur les relations au travail, particulièrement avec les médecins 

responsables de services. Le rôle des médecins dits séniors semblait prépondérant pour leur 

qualité de vie au travail et pour leurs études. De manière générale, les relations au sein du 

CHRU étaient plus délicates et pénibles. Il en était de même pour les relations avec les 

équipes paramédicales, les internes éprouvant des difficultés à trouver leur place dans un 

collectif de travail déjà institué, ou ressentant le regard des paramédicaux comme une remise 

en question de leurs compétences professionnelles. 

L’approche qualitative semblait pertinente pour mieux comprendre le vécu au travail de cette 

population pour laquelle il existait déjà une littérature quantitative importante. La principale 

limite de cette étude résidait dans son approche des médecins de spécialités médicales et non 

chirurgicales. L’exclusion des internes en chirurgie était justifiée par la trop grande disparité 

en France des modalités d’exercice et d’études entre les spécialités médicales et chirurgicales. 

Une autre étude devrait porter sur cette population. Le fait d’avoir interrogé moins d’internes 

de médecine générale que d’internes de médecine d’autres spécialités, alors que les premiers 

sont les plus nombreux à l’internat, ne constituait pas une limite pour l’interprétation selon la 

théorie ancrée par thématisation continue. En effet, le critère de qualité d’une telle étude est la 

dispersion des sujets, à savoir le fait d’avoir au moins deux sujets de chaque catégorie, 

l’approche n’étant pas quantitative. La taille de l’échantillon était adaptée pour ce type de 

méthodologie. Toutefois, cette étude a été réalisée dans une seule subdivision de formation, à 

savoir une seule zone géographique, dépendant d’une seule faculté et attachée à un seul 
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CHRU. Les données ne sont pas nécessairement extrapolables à l’ensemble des internes 

français. En fonction des politiques pédagogiques ou des situations démographiques au sein 

des hôpitaux, d’autres thèmes auraient pu surgir lors d’entretiens avec des internes d’autres 

subdivisions. De plus, les données montraient une très grande variabilité du vécu des internes, 

d’un sujet à l’autre, mais aussi pour un même sujet selon les lieux de stages et l’évolution 

temporelle, ce qui rejoint la littérature [10]. Cette étude ne montrait donc l’état des internes 

qu’à un moment donné. Si un nouveau travail, particulièrement quantitatif, devait être réalisé, 

il conviendrait donc de prendre en compte la rapidité des changements chez les internes, d’un 

semestre à l’autre et au cours de leur cursus. De même, il existe peut-être un biais de 

recrutement : l’étude faisait appel aux internes. Il était donc possible que les internes les plus 

en souffrance et les internes les plus épanouis n’eussent pas la volonté ou la force d’y 

participer. Seule une étude quantitative permettrait d’avoir une évaluation sur la population 

source. La force de cette étude reposait sur l’expérience de l’enquêteur, à la fois médecin et 

formé en sciences humaines. Ainsi les concepts implicites de références, notamment les 

notions médicales et les modalités de gardes ou d’astreintes, les rôles joués par les acteurs, 

étaient partagés entre les personnes interrogées et celle qui menait les entretiens. L’analyse 

s’est déroulée en plusieurs temps de codage successif en conservant le corpus initial ; il n’a 

pas été fait de protothématisation (ou thématisation préalable et a priori), ce qui garantit une 

plus grande fidélité à ce qui avait été exprimé par les internes, à savoir un niveau d’inférence 

bas [9]. 

Certains thèmes ne sont pas ressortis au cours des entretiens, notamment la question de 

l’équilibre à trouver entre la vie privée et la vie professionnelle qui pose souvent de 

nombreuses difficultés aux internes et aux médecins [5,11]. Il est possible que cela tienne de 

l’environnement breton. Par exemple, le niveau de vie d’un interne en Bretagne Occidentale 

peut être supérieur à celui d’autres villes, l’activité peut y être à la fois urbaine ou rurale, ce 
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qui expliquerait que des thèmes comme les revenus ou les transports ne soient pas apparus 

dans cette étude. Ou encore, les internes ayant eu des enfants n’ont pas rapporté de difficultés 

à propos du mode de garde, alors que les horaires d’internes sont atypiques. Une étude est 

actuellement en cours pour mieux analyser cela. A contrario, certaines idées étaient 

singulières et pourraient favoriser un surinvestissement ou une minorisation du mal-être au 

travail chez les internes. Notamment, certains internes pensaient qu’il était normal de souffrir 

en apprenant : « la formation ne se fait pas sans douleur ». Il serait utile confronter ce point 

de vue avec les éventuels bénéfices de la formation, comme la satisfaction d’apprendre de 

nouveaux gestes, de mettre en application ce que l’on a appris, ou encore la satisfaction 

relationnelle avec les patients. Une évaluation de l’équilibre effort-récompense pourrait être 

utile, d’autant que des actions ont pu être mises en place dans certains pays [12,13]. Mais plus 

généralement, la satisfaction au travail des internes peut être un axe de politique de santé. Au 

Royaume-Uni, les études ont montré que de plus en plus de médecins songeaient à arrêter la 

médecine ou à changer de pays [14]. Face à ces constats, plusieurs politiques de prévention se 

sont focalisées sur le bien-être au travail des médecins, et en particulier, des internes dont le 

programme de formation a changé en 2009 [15]. Il existe par exemple des programmes pour 

renforcer leur sentiment de compétence en fonction des lieux de stages ; certains auteurs 

proposent de renforcer les activités de loisirs [15,16]. 

Dans cette étude, la qualité des relations avec les autres internes soutenait les personnes 

lorsqu’elles rencontraient des difficultés pour s’intégrer ou des situations médicalement 

difficiles. Ces données s’opposaient aux résultats d’une étude quantitative menée sur des 

promotions précédentes, dans la même région. La compétition entre internes y était un facteur 

de risque de trouble anxieux : OR=4.23 (1.06 ‒ 16.82) [17]. En comparant les études, il 

apparaît que les relations de compétitions n’opposaient que les internes au sein d’une même 

spécialité pour l’obtention d’un même poste. Ceci avait également été trouvé dans d’autres 
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études, comme celle de Oschmann E et al (p<0,05) [18]. Golub et al ont montré également un 

lien entre le syndrome d’épuisement professionnel et la mauvaise qualité des relations entre 

internes : r = 0,38 ; p < 0,001 [19]. La réalité des relations entre internes se complexifierait 

donc selon les orientations et les trajectoires de carrière. Il en découle, selon nous, que cette 

relation, perçue généralement comme un soutien et une aide opérationnelle pour les études et 

les soins à l’hôpital, peut devenir une rivalité en fonction des organisations et des institutions. 

Cette étude qualitative permettait de souligner l’importance de cette relation aux yeux des 

internes eux-mêmes. 

Dans certaines études quantitatives, le passage entre étudiant et interne est montré comme un 

épisode charnière à risque de BO. Une étude récente montrait une prévalence de 37% de BO 

suite à ce passage [20]. Bien que les internes de 1ère année n’aient pas été interrogés, 

l’analyse du verbatim de cette étude permettait de mieux comprendre les dynamiques de ce 

passage : la prise de responsabilité, le fait de ne pas avoir complètement terminé sa formation, 

le manque de clarté des interactions et supervisions de certains médecins séniors, et l’insertion 

dans l’équipe de soins étaient les principaux facteurs de vécu stressant au travail. L’insertion 

dans un collectif pluri professionnel et aux interactions multiples n’était pas aisé ; ceci 

rejoignait les données de la littérature quantitative et qualitative [21]. Dans certaines études 

ethnographiques, le manque de communication et la différence de représentation du soin entre 

les médecins et les infirmiers constituait le principal frein à la bonne insertion des internes 

[22]. Une piste de prévention serait alors une meilleure formation des internes pour l’insertion 

professionnelle. Certains auteurs ont proposé la mise en place de debriefing [23]. Le fait 

qu’une institution mette en place des espaces de communication pourrait être en effet utile.  

Parallèlement, il serait logique de se demander si le classement de l’interne ne conditionnerait 

pas en partie sa bonne insertion en stage. En effet, selon le classement, l’interne a plus ou 

moins de choix entre les lieux de stage. Or, les internes de cette étude semblaient parfois 
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choisir leur stage en fonction de l’accueil fait aux internes. Les internes en fin de classement 

pourraient donc se voir affecter, de manière imposée, des lieux de stages moins propices à un 

bon déroulement de leur semestre. Cette étude ne permettait pas d’explorer l’effet du 

classement sur le ressenti du travail des internes, pour des raisons pratiques de recrutement 

des sujets. Il serait utile de faire un travail d’analyse sur ce facteur pour en dégager 

éventuellement des axes de prévention. 

Le nouvel internat intégrera progressivement les étudiants dans le milieu du soin. En première 

année, ils devront apprendre les connaissances « socles » de leurs spécialités, et n’exerceront 

la médecine que sous le regard vigilant des médecins séniors. Ensuite, entre la 2e et 

l’antépénultième année, ils apprendront de plus en plus les gestes techniques en lien avec les 

médecins. Ce ne sera qu’en dernière année, après l’obtention de la thèse et avant la 

soutenance de mémoire de spécialité, qu’ils exerceront en autonomie ; mode d’exercice plus 

ou moins comparable avec celui des internes actuels. Un certain nombre de situations 

difficiles devraient donc disparaître. Les internes, par exemple, ne pourront plus, a priori, être 

mis en situations d’autonomie avant d’avoir eu le temps d’acquérir les connaissances 

spécifiques et le savoir-faire propres aux spécialités.  

Mais d’autres situations devraient toujours se voir. Le délicat positionnement au sein 

d’équipes paramédicales. Sur notre université, plusieurs séminaires de formation à l’inter-

professionnalité ont été mises en place pour apprendre à communiquer et comprendre 

l’interprofessionnalité dans sa dimension de rencontrer des cultures organisationnelles et 

soignantes différentes [24]. Au moyen de jeux de rôles et de simulations, les médecins, 

infirmières et aides-soignants y apprennent à interagir. Ceci pourrait également aider les 

jeunes étudiants en médecine (les externes) dans leurs stages [25]. En ce qui concerne les 

problèmes relationnels entre les internes eux-mêmes et entre les internes et les médecins 

séniors, plusieurs facteurs semblaient favoriser ces situations et notamment les facteurs 
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organisationnels au travail. La charge de travail, l’indisponibilité des médecins pour échanger 

autour des situations ont déjà été décrites. Le nouvel internat ne devrait pas résoudre toutes 

ces tensions dans la mesure où la charge de travail du médecin sénior ne sera pas réduite ; en 

d’autres termes, il n’y a pas de réflexion hospitalière à propos de la prise en compte de la 

formation dans le temps de travail. Certains médecins, dans une étude qualitative, déploraient 

de ne pas avoir suffisamment de temps pour bien former les internes, expliquant que 

finalement, avoir un interne dans le service pouvait augmenter la quantité de travail et non la 

diminuer [26]. Ainsi, le vécu au travail des internes semblerait lié à celui des médecins séniors 

et, en conséquence, aux conditions de travail en général dans les lieux de stages. La 

prévention passerait alors par une amélioration de ces conditions de travail, notamment en 

incluant dans les temps de travail les temps d’échanges et de formations entre médecins, ou en 

valorisant le temps de formation à l’hôpital. 

Conclusion : 

Cette étude qualitative apportait un éclairage nouveau sur le vécu des internes au travail, tant 

à l’hôpital que dans leurs études. Les internes ont exprimé de nombreuses difficultés 

relationnelles, mais aussi un fort soutien de la part de leurs collègues. La qualité des relations, 

par ce contraste, recelait un caractère critique pour la qualité de vie au travail des internes, que 

ce soit des relations entre médecins ou avec les équipes paramédicales. Cette étude permettrait 

de reprendre les études qualitatives en orientant la méthodologie selon le vécu des internes. 

Elle constituait d’autre part un état de comparaison pour évaluer les changements qui 

s’opéreront dans les années à venir pour les internes français, avec la réforme qui se met en 

place en 2018.  
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Figure 1: Carte heuristico-conceptuelle du vécu des internes en médecine au travail. 



Tableau 1: Variation maximale dans l'échantillon. 

Sujets Sexe Spécialité 
2e 

année 

3e 

année 

4e 

année 

Changement 

de spécialité 

Redou- 

blement 

Stage 

CHRU 

Autres 

stages 
Enfants 

1 M Généraliste X X X X 

2 F Spécialiste X X X X 

3 F Spécialiste X X X X 

4 F Spécialiste X X X 

5 M Spécialiste X X X 

6 M Généraliste X X X 

7 F Spécialiste X X 

8 F Généraliste X X X X X 

9 M Spécialiste X X X X X 

10 F Spécialiste X X X 




