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Résumé :

Comme le montrent de nombreuses enquétes, un grand nombre d’étudiants en médecine se
sentent mal, ils souffrent notamment de burn out. Le moment de la garde est particuliérement
stressant notamment en raison d’un manque d’expérience médicale, ou formulé autrement dans
le déséquilibre entre les connaissances théoriques et la démarche de raisonnement clinique
(RC). Dans le cadre de la théorie de la charge cognitive et de la théorie des scripts, nous avons
fait I’hypotheése que former des cliniciens-enseignants a la supervision du RC des internes
pourrait diminuer le ressenti négatif de ces étudiants pendant leur garde. Une étude descriptive
quantitative aux urgences pédiatriques a été mise en place. A I’aide de questionnaires complétés
a chaque garde, le ressenti (effort mental, fatigue cognitive, anxiété situationnelle, sentiment
d’efficacité personnelle, bien-étre) pendant la garde d’un groupe d’internes encadré par des
pédiatres formés a la supervision du RC (GS) était comparé au ressenti d’un groupe d’internes
encadrés par des pédiatres sans formation pédagogique particuliére (GC). Une formation a la
supervision du RC était mise en place aupres des pédiatres du GS. Au total 284 questionnaires
ont été recueillis (174 GS, 110 GC) sur un semestre, dans 3 services d’urgences pédiatriques.
Notre étude montre que la formation d’une équipe de cliniciens-enseignants a la supervision du
RC au sein d’un service est tout a fait réalisable. Les résultats confirment que la garde est un
moment difficile pour les internes, et sont en faveur d’un impact positif de la formation des
cliniciens-enseignants a la supervision du RC des internes sur leur fatigue cognitive qui est

associée au burn out.



1 — Introduction

Contrairement a I’apprentissage a la faculté de médecine, I’apprentissage en milieu
clinique, a I’hopital, est complexe et difficile. Les étudiants en médecine y représentent un des
nombreux groupes d’intervenants, 1’environnement Yy est rarement contrélé et est souvent
imprévisible. C’est dans cet environnement que le mal-étre des internes s’inscrit. Une étude de
3 associations d’étudiants menée en 2021 aupres d’environ 12 000 étudiants montre que 75%
d’entre eux souffrent de symptoémes anxieux, et 67% auraient les symptémes d’un épuisement
professionnel, ceci en lien avec leurs conditions de travail et d’études *. Décrit dans les années
1970, le syndrome d’épuisement professionnel ou burn out est le résultat d’un stress
professionnel chronique qui se caractérise par un épuisement émotionnel, physique et cognitif
2. Comme le faisait remarquer Donata Marra dans son rapport de 2018 sur la « Qualité de vie
des étudiants en santé », le décret concernant le 3°™ cycle des études médicales du 12 avril
2017 mentionne dans le chapitre 1, article 2 que 1’étudiant se doit de savoir gérer son stress,
alors qu’il aurait été souhaitable d’y trouver que «Tout interne devra bénéficier des
interventions nécessaires a la gestion d’un stress spécifique a I’exercice de sa profession» . La
garde aux urgences est un moment particulierement stressant du stage de 1’étudiant en médecine
de 3°™ cycle *. Plusieurs études réalisées auprés d’étudiants de 3°™ cycle rapportent que la
source de stress se trouve majoritairement dans le manque d’expérience médicale, ou formulé
autrement dans le déséquilibre entre les connaissances théoriques et la démarche de
raisonnement clinique (RC) >8 | ce qui est conforté par le fait que le risque de burn out est plus
important au cours du 1% stage (1* semestre) d’internat comme c’est la cas d’une maniére
générale (risque plus important en début de carriere et diminution avec 1’expérience
professionnelle) °. Un meilleur encadrement au cours des stages, un débriefing des situations

complexes font parties des axes d’amélioration proposés par les internes interrogés °.



Ces constats et les axes d’amélioration proposés nous ont conduit a poser ce probleme
dans le cadre de la théorie de la charge cognitive (TCC) et celle du raisonnement clinique
informé par la théorie des scripts”®°. La TCC est une des théories de I’apprentissage reconnue
en éducation médicale car les taches et les activités professionnelles a maitriser nécessitent
I’intégration d’ensembles multiples et variés de connaissances, de compétences, a un endroit et
a un moment précis 191112, A a fois I’apprentissage de ces taches et leur réalisation en pratique
clinique peuvent entrainer une surcharge cognitive 3. La TCC intégre trois composantes clés
de Dl’architecture cognitive : les systemes de mémoire (mémoire de travail, mémoire a long
terme, mémoire sensorielle), les processus d’apprentissages et les types de charges cognitives
imposés a la mémoire de travail. Les 3 types de charges cognitives sont la charge intrinséque
qui est liée a la tache elle-méme, la charge extrinseque qui est liée a la fagon dont est présentée
la nouvelle information, et la charge essentielle qui est celle qui permet d’intégrer les nouvelles
connaissances dans la mémoire a long terme. La mémoire de travail a des capacités limitées,
elle ne peut traiter que 5 a 9 éléments d’information a un moment donné. La mémoire a long
terme a elle des capacités illimitées, elle contient un grand nombre de structures cognitives
appelées schémas 2. Les scripts cliniques représentent un type de schéma, il s’agit de structures
cognitives qui regroupent de maniere organisée la multitude d’informations liées, par exemple,
a une pathologie et qui seront traités comme un élément unique par la mémoire de travail 8. Le
script est la structure cognitive de base du raisonnement clinique (RC), qui est la compétence
centrale de I’exercice de la médecine. Le RC est défini par Boshuizen et Schmidt, comme des
processus cognitifs de pensée et de prise de décision qui permettent aux cliniciens de prendre
des actions appropriées dans un contexte de résolution de probléme 8. La théorie du double
processus décrit I’utilisation des scripts au cours du RC °4. L’organisation des connaissances
en scripts dans la mémoire a long terme, qui caractérise 1’expert par rapport au novice, réduit

considérablement la charge intrinséque de la mémoire de travail puisqu’un script trés complexe



peut étre récupéré et traité comme un seul élément d’information *°. Au cours du développement
de son RC I’apprenant multiplie, enrichit, et complexifie ses scripts ce qui lui permettra
d’accomplir les taches en utilisant moins de mémoire de travail par une réduction de la charge
intrinseque, permettant de dégager une charge essentielle pour 1’apprentissage. Le clinicien-
enseignant a un réle important dans le développement du RC des étudiants en médecine, c’est
notamment en offrant des rétro actions fréquentes et constructives dans le cadre de la
supervision du RC qu’il aidera 1I’étudiant dans ses apprentissages '°. Les études montrent qu’un
engagement plus important de 1’enseignant envers les apprenants et des pratiques de rétro
actions adaptées ont un impact positif sur la charge cognitive 1718 Quand les exigences
cognitives dépassent les ressources de la mémoire de travail, obligeant ’individu a coordonner
un nombre d’éléments plus importants que possible pour accomplir des taches avec succes, il
s’ensuit un état de surcharge cognitive qui conduit a une diminution de sa capacité a exéecuter
la thche ou & prendre des décisions, il n’est alors pas en capacité d’apprendre > 12, La littérature
suggere que la surcharge cognitive est susceptible de constituer le précédent immédiat du burn
out 19, 20_

C’est dans ce contexte que nous avons fait I’hypothése que former des cliniciens-enseignants a
la supervision du RC pourrait réduire le ressenti négatif des internes pendant leur garde. Pour
tester cette hypothese, une étude aux urgences pédiatriques a été mise en place : le ressenti
pendant la garde d’un groupe d’internes encadré par des pédiatres formés a la supervision du
RC (groupe supervisé) était comparé au ressenti d’un groupe d’internes encadrés par des
pédiatres sans formation pédagogique particuliere (groupe contrdle).

2 — Méthodes

Schéma de [’étude et population



Une étude exploratoire descriptive, quantitative a été mise en place pour répondre a la question
de recherche. Elle a été complétée par une étude qualitative dont les résultats ne sont pas
présentés dans cet article.

Entre novembre 2021 et avril 2022 (correspondant a un stage d’interne), la participation a
I’étude a été proposée a tous les internes, a chacune de leur garde effectuée dans le service
d’accueil des urgences pédiatriques de 3 centres hospitaliers (CHU de Reims, Centre hospitalier
de Troyes et Centre hospitalier de Charleville-Mézieres). Chaque soir 2 internes étaient de garde
au CHU de Reims, 1 interne était de garde au Centre hospitalier de Troyes, 1 interne était de
garde au Centre hospitalier de Charleville-Mézieres et 1 pédiatre était de garde sur chaque site.
Deux groupes d’internes ont été constitués : un groupe supervise (GS) constitué d’internes au
contact de pédiatres formés a la supervision du RC et un groupe contréle (GC) constitué
d’internes au contact de pédiatres n’ayant pas recus de formation pédagogique particuliere.
Formation a la supervision du raisonnement clinique

Un dispositif de formation a la supervision du RC était mis en place au CHU de Reims au cours
du 1° mois du semestre de I’¢tude. Cette formation, proposée a tous les médecins volontaires
du CHU dont les pédiatres, se déroulait en 3 phases. La premiére phase consistait a suivre les
parties essentielles de la formation en ligne ouverte a tous « Supervision du raisonnement
clinique » sur la plateforme Coursera (université de Genéve, université de Montréal, et
université libre de Bruxelles) 2, sélectionnées par Hubert Maisonneuve (HM), 'un des
créateurs de la formation. Cet apprentissage en ligne, asynchrone, représentait environ 2h30 de
travail a réaliser en autonomie. La seconde phase de la formation consistait en une réunion
d’une heure, en distanciel, pour une discussion avec HM pour répondre a d’éventuelles
questions. La troisieme phase consistait en une réunion en présentiel, a ’'UFR santé de Reims,
de 3 heures, animée par HM, comprenant des rappels théoriques et des mises en situation de

supervision. Cinquante médecins, dont des pédiatres, ont suivi les 3 étapes. A I’issu de cette



formation et tout au long du semestre, Christine Pietrement faisait des interventions sur le sujet
au cours de réunions de service aupres des pédiatres amenés a prendre des gardes aupres des
internes du GS.

Données recueillies

Pour chaque garde ont été recueillies des données concernant I’interne (le sexe, la spécialité
(DES de médecine générale ou médecine de spécialité correspondant au DES de médecine
d’urgence et au DES de pédiatrie) et le semestre d’internat (regroupé en « jeune interne » c’est-
a-dire en 1%, 2°™ ou 3°™ semestre versus « interne expérimenté » a partir du 4°™ semestre) et
des données concernant la garde (le nombre de patients vus pendant la garde et la date de la
garde pour regrouper en « gardes réalisées dans le 6°™ mois du semestre » versus « gardes
réalisés dans les 5 premiers mois du semestre »).

Chaque interne et chaque pédiatre ont complété un questionnaire a chacune de leur garde.

Le degré d’autonomie de I’interne dans la prise en charge des patients pendant la garde a été
évalué par le pédiatre (hétéroévaluation) et par I’interne (autoévaluation) en fin de garde. Le
questionnaire correspondait a celui utilisé pour 1’évaluation des activités professionnelles
confiables %2,

L’interne a également complété vers minuit un questionnaire évaluant son ressenti au moment
de sa garde (I’effort mental, la fatigue cognitive, 1’anxiété situationnelle, le sentiment
d’efficacité personnelle et le bien-étre).

L’effort mental pergu a été évalué via une échelle de notation entre 1 et 9 2%, La mesure de
I’effort mental per¢u permet I’évaluation de la charge cognitive 23,

La fatigue cognitive, une des dimensions du burn out, a été évaluée par les 5 items spécifiques
lui correspondant dans 1’échelle de mesure du burn out « Shirom-Melamed Burnout Measure »
validée en francais 2. Chaque item est codé sur une échelle de Likert de 1 (jamais) a 7 (toujours).

Le score total correspond a la moyenne des points (somme des points divisée par 5). Avec



I’échelle compléte « Shirom-Melamed Burnout Measure », un burn out significatif est retenu
en cas de score supérieur & 4 2%, Pour cette étude, ce méme seuil a été retenu pour la dimension
fatigue cognitive.

Le sentiment d’efficacité personnelle, ou perception de compétence (« self-efficacy »), concept
développé par le psychologue Albert Bandura 2, qui correspond a la croyance d’une personne
en sa capacité d’organiser et d’exécuter la ligne de conduite requise pour produire des résultats
souhaités et qui peut servir de base a la motivation, au bien-étre et a I'accomplissement
personnel, a été évalué par la « General Self-Efficacy Scale » (GSE) (échelle d’auto-efficacité
généralisée), validée en francais 6. Cette échelle comprend 10 items codés de 1 (pas du tout
vrai) a 4 (totalement vrai). Un score de 30, correspondant a la valeur moyenne en population
générale, a été utilisé en tant que seuil dans cette étude 2’.

L’ anxiété associée au moment de la garde a été évaluée par le bloc de 20 items caractérisant
I’anxiété situationnelle (I’état émotionnel transitoire lié a une situation) de I’adaptation
canadienne francaise, validée, de la forme Y du « State-trait Anxiety Inventory » (STAI) dit
Inventaire d’anxiété situationnelle et trait d’anxiété (IASTA-Y) 28, Chaque item est codé de 1
(beaucoup) & 4 (pas du tout). Le score global correspond a la somme des items. L’interprétation
des scores est la suivante : > 66 : anxiété situationnelle trés élevée, 56-65 : élevée, 46-55 :
moyenne, 36-45 : faible, < 35 : trés faible. Dans le cadre de cette étude, vu la distribution de la
population dans les différentes modalités de réponse, les catégories ont été regroupées en
anxiété basse si < 55 et anxiété élevée si > 56.

Le bien-étre des internes a été évalué par I’échelle en 5 items de 1’Organisation Mondiale de la
Santé consistant en une mesure subjective des dimensions positives de la santé mentale, c’est-
a-dire du bien-étre 2°. Chaque item est codé de 0 (jamais) a 5 (tout le temps). Le score total est

calculé en additionnant le score de chaque item, puis en multipliant par 4 (résultats entre 0 et



100). Le score de 68, correspondant au score moyen de la population de cette classe d’age a été
utilisé en tant que seuil dans cette étude *.

Ethique

Une non opposition orale a été recueillie pour tous les internes a chaque garde réalisée.
L’objectif précis de 1’étude n’a pas été expliqué aux internes, qui ont ét¢ informés que les
données étaient collectées pour une étude sur leur ressenti pendant les gardes. Les données
recueillies a 1’aide de questionnaires papier ont été enregistrées dans une base de données
développée sur la palteforme Qualtrics®. Les données enregistrées étaient anonymes. Le
traitement de données respectait la réglementation francaise en vigueur, en particulier, le
reglement Général a la protection des données 2016/679 du Parlement européen et du Conseil
du 27 avril 2016 applicable depuis le 25 mai 2018 (RGPD), ainsi que la loi Informatique et
Libertés du 6 Janvier 1978 modifiée en 2018.

Analyse statistique

Les variables continues ont été exprimées en moyenne + écart-type ou a I’aide de la médiane et
I’écart inter-quartile. Les variables catégorielles ont été exprimées en nombre et pourcentage.
Les internes ont réalisé plusieurs gardes, ils ont ainsi répondu plusieurs fois aux questionnaires.
Les données sont donc répétées et dépendantes. L’utilisation de modéle mixte a été nécessaire
pour prendre en compte ces particularités.

Les associations avec 1’effort mental ont été évaluées a 1’aide d’un mod¢le linéaire mixte,
incluant I’identifiant interne en effet aléatoire. Les associations avec 1’anxiété, le sentiment
d’efficacité personnelle et le bien-étre ont été évaluées a I’aide d’un mode¢le logistique mixte
ou un modele logistique ordinal mixte incluant 1’identifiant interne en effet aléatoire.

Un modéle multivarié a été réalisé incluant les facteurs avec une p-valeur <0.10 dans I’analyse
univariée. Dans chague modeéle multivarié, le nombre de patients pris en charge durant la garde

a été inclus et I’identifiant interne a été inclus en effet aléatoire.
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Un coefficient de Kappa a été calculé afin de mesurer la concordance entre 1’auto et
I’hétéroévaluation de I’autonomie de I’interne réalisée respectivement par 1’interne lui-méme
(auto-évaluation) et par le pédiatre encadrant cet interne.

Les tests statistiques ont été effectués au niveau de significativité 0.05. Les données ont été
analysées a 1’aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC).

3 - Résultats

Caractéristiques de la population

Au total 284 questionnaires d’internes ont été recueillis (GS : 174 (61,3%), GC 110 (38,7%)),
soit une participation sur 48% des gardes, et 174 hétéroévaluations par le pédiatre ont pu étre
analysées conjointement aux auto-évaluations des internes (GS 125 (72%), GC 49 (28%)). Les
questionnaires ont été complétés par 38 internes différents (GS 24 (63%), GC 14 (37%))
encadrés par 20 pédiatres (GS 12 (60%), GC 8 (40%)). La description des internes est présentée
dans le tableau 1. Les internes étaient inscrits en DES de médecine générale ou de spécialité
(DES de pédiatrie ou DES d’urgences) et ils étaient en semestre 1 2 7.

Tableau 1. Caractéristiques des internes

GS GC
Groupe supervisé  Groupe contrble
N=174 N=110
Sexe
Femme 144 (82.8) 100 (90.9)
Homme 30 (17.2) 10 (9.1)
DES
Médecine générale 0 (0.0) 51 (46.4)
Pédiatrie/Urgences 174 (100.0) 59 (53.6)
Délai de stage
<5 mois du début du semestre 156 (89.7) 93 (84.5)
>5 mois du début du semestre 18 (10.3) 17 (15.5)
Semestre
1 9(5.2) 34 (30.9)
3 112 (64.4) 56 (50.9)
4 10 (5.7) 0 (0.0
5 7 (4.0) 20 (18.2)
7 36 (20.7) 0 (0.0)

Les données sont I’effectif (%). DES=Diplome d’Etudes Spécialisées
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Ressenti des internes pendant la garde

Sur I’ensemble des deux groupes, 1’effort mental fournit par les internes a chaque garde était en
moyenne de 6, sur une échelle de 1 a 9. La fatigue cognitive était en moyenne de 3,2. Dans 18%
elle était > 4, seuil compatible avec un burn out significatif pour cette dimension. Le sentiment
d’efficacité personnelle était < 30, soit inférieur a la moyenne en population générale, dans
26,4% des cas. L anxiété situationnelle était > 56, soit élevée dans 56,7% des cas. Le bien-étre
était inférieur < 68, soit a la moyenne de cette population d’age, dans 70,4% des cas (Tableau
2).

Tableau 2. Description du ressenti des internes pendant la garde aux urgences pédiatriques.

Total des gardes  Groupe supervisé ~ Groupe contréle

N=284 N=174 N=110

Effort mental 6 [5-7] 6 [5-7] 5 [5-7]

Fatigue cognitive! 3.2+1.2 3.0+£1.1 3.5+1.3
>4 (lié au Burnout) 51 (18.0) 15 (8.6) 36 (32.7)
<4 233 (82) 159 (91.4) 74 (67.3)
Sentiment d’efficacité personnelle? 32.315.0 32.4+4.8 32.24¢5.5
>30 209 (73.6) 130 (74.7) 79 (71.8)
<30 75 (26.4) 44 (25.3) 31 (28.2)
Anxiété situationnelle3 57.2+6.9 57.4+5.8 57.0+8.4
Basse 123 (43.3) 80 (45.9) 43 (39.0)
Elevée 161 (56.7) 94 (54.1) 67 (61.0)
Bien-étre* 56.6£17.2 55.8£15.9 57.9+£19.3
>68 84 (29.6) 43 (24.7) 41 (37.2)
<68 200 (70.4) 131 (75.3) 69 (67.2)

Les données sont 1’effectif (%)

! L’échelle « Shirom-Melamed Burnout Measure » (SMBM) a été utilisée. Le score >4
est lié au burn out.

2 La validation en francais du « General Self-Efficacy Scale » (GSE) a été utilisée. En
population générale, le score moyen est de 30.

3 L’adaptation canadienne francaise validée de la forme Y du « State-trait Anxiety
Inventory » (STAI) a été utilisée. Pour 1’étude les catégories « trés faible », « faible » et
« moyenne » ont été regroupées en « basse » pour un score <55, et les catégories

« élevée » et « trés élevée » en « €levée » pour un score >56.

* L’indice de bien-étre WHO-5 a été utilisé. En population générale, dans cette classe
d’age, le score moyen est de 68.

Impact de la formation a la supervision du RC
Parmi les éléments de ressenti étudiés, une fatigue cognitive >4, score élevé de burn out, était

significativement plus fréquente dans le GC par rapport au GS que ce soit en analyse uni ou
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multivariée (70,6% versus 29,4% ; OR (IC 95%) =5,13 (1.4-17,6) ; p=0,009). Il n’y avait pas

de différence significative entre les deux groupes (GC vs GS) pour les autres éléments du

ressenti pendant la garde (Tableau3).

Tableau 3 : Impact de la formation a la supervision du RC sur le ressenti des internes pendant

la garde
Groupe d’internes Analys © Analyse multivariée®
univariée
Groupe Groupe P-valeur OR ajusté P-valeur
contrble supervisé (IC 95%) ajustée
Effort mentalt 5 [5-7] 6 [5-7] 0.39
Fatigue Cognitive? 0.003 5.13 (1.49-17.60)* 0.009
<4 74 (31.7) 159 (68.3)
>4 (Burnout) 36 (70.6) 15 (29.4)
SEP? 0.69
>30 79 (37.8) 130 (62.2)
<30 31 (41.3) 44 (58.7)
Anxiété? 0.28
Basse 43 (35.0) 80 (65.0)
Elevée 67 (41.6) 94 (58.4)
Bien étre? 0.09 0.92
>68 41 (48.8) 43 (51.2)
<68 69 (34.5) 131 (65.5)

Les données sont I’effectif (%). IC=intervalle de confiance ; OR=0dds-ratio. SEP=sentiment d’efficacité
personnelle. 1Les p-valeurs ont été obtenues a partir d’une régression linéaire mixte univariée incluant
I’identifiant sujet en effet aléatoire. 2Les p-valeurs ont été obtenues a partir d’une régression logistique mixte
univariée incluant ’effet sujet en effet aléatoire. 3L’analyse multivariée correspond a une régression
logistique mixte qui inclus le groupe, le DES, le nombre de passage et un effet aléatoire sujet. * La référence
(OR=1) est le groupe supervisé.

Dans le groupe supervisé I'effort mental était significativement moins important a la fin du stage

qu'a son début (5 [4-6] pour les gardes réalisées dans le 6°™ mois du semestre versus 6 [5-

7] pour les gardes réalisées dans les 5 premiers mois du semestre ; p=0,001) (Tableau 4).

Tableau 4 : Association entre le délai de stage et 1’effort mental selon le groupe d’internes

Effort mental

Analyse univariée?

P-valeur
Délai de stage
Parmi le groupe contréle 0.68
<5 mois du début du semestre 6 [5-7]
>5 mois du début du semestre 5 [5-7]
Parmi le groupe supervisé 0.001
<5 mois du début du semestre 6 [5-7]

>5 mois du début du semestre

5 [4-6]
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Les données sont la médiane [écart interquartile]. tLes p-valeurs ont été obtenues a partir d’une
régression linéaire mixte univariée incluant I’identifiant sujet en effet aléatoire

Fatigue cognitive

Les facteurs associés a la fatigue cognitive sont reportés dans le tableau 5. En analyse
multivariée, outre sa présence significativement plus fréquente dans le GC par rapport au GS,
une fatigue cognitive élevée, liée au burn out, était également significativement plus fréquente
chez les internes de medecine générale par rapport aux internes de spécialité (54,9% versus
45,1% ; OR=8.5 (1.6-45.1) ; p=0.01).

Tableau 5 : Facteurs associés a la fatigue cognitive

Fati_gge Fati_gl_Je Analyse Analyse multivariée?
cognitive cognitive univarieel OR 5.
> <
4 (?\llirsnIOUt) N=_5133 P-valeur (lC 95%) valeur
Groupe d’internes 0.003 0.009
Groupe contréle 36 (70.6) 74 (31.7) 5.13
(GC) (1.49-17.60)
Groupe supervisé 15 (29.4) 159 (68.3) 1.00 (ref)
(GS)
Sexe 0.31
Femme 46 (90.2) 198 (85.0)
Homme 5(9.8) 35 (15.0)
Délai de stage 0.48
<5 mois du début du 7(13.7) 28 (12.0)
semestre
>5 mois du début du 44 (86.3) 205 (88.0)
semestre
DES <0.0001 0.01
Pédiatrie/Urgence 23 (45.1) 210 (90.1) 1.00 (réf)
Médecine générale 28 (54.9) 23 (9.9) 8.53 (1.61-45.1)
Semestre 0.77
1-3 39 (76.5) 172 (73.8)
>3 12 (23.5) 61 (26.2)

Les données sont I’effectif (%). DES=Dipléome d’Etudes Spécialisées ou alors indiqué ; IC=intervalle
de confiance ; OR=odds-ratio. tLes p-valeurs ont été obtenues a partir d’une régression logistique
mixte univariée incluant ’effet sujet en effet aléatoire. > L’analyse multivariée correspond a une
régression logistique mixte qui inclus le groupe, le DES, le nombre de passage et un effet aléatoire
sujet.

L’effort mental était significativement plus important chez les internes présentant une fatigue

cognitive >4 (7 [6-8], versus 6 [5-7], p<0,0001). Un sentiment d’efficacité personnelle >30
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était significativement moins fréquent chez les internes présentant une fatigue cognitive >4
(n=25 (49%) versus n=184 (79%), p<0,0001).

Effort mental

Les facteurs associés a I’effort mental sont reportés dans le tableau 6. Si I’encadrement par un
pédiatre formé a la supervision du RC n’était pas associe globalement a I’effort mental (p=0.39),
en analyse multivariée, I’effort mental était significativement moindre a la fin du stage par
rapport au début de celui-ci (5 [5-6] pour les gardes réalisées dans le 6™ mois du semestre
versus 6 [5-7] pour les gardes réalisees dans les 5 premiers mois du semestre ; p =-0.45+0.18 ;
p=0,01). L’effort mental était significativement plus important pour les internes plus avancés
dans leurs semestres de DES (7 [6-8] pour les internes en 4°™ semestre et plus versus 6 [5-
7] pour les internes en 1, 2°™ ou 3°M semestre ; p = 0.92+0.40 ; p=0,02).

Table 6. Facteurs associés a I’effort mental

Effort mental ~ Analyse Analyse multivariée?

univariéet
P-valeur B+ES P-valeur
Groupe d’internes 0.39 -
Groupe supervisé 6 [5-7] -
Groupe contréle 5[5-7] -
Sexe 0.73 -
Femme 6 [5-7] -
Homme 6 [5-7] -
Délai de stage 0.007 0.01
<5 mois du début du semestre 6 [5-7] 1.00
>5 mois du début du semestre 5 [5-6] -0.45 (0.18)
DES 0.93 -
Pédiatrie/Urgence 6 [5-7] -
Médecine générale 6 [5-7] -
Semestre 0.004 0.02
1-3 6 [5-7] 1.00
>3 7 [6-8] 0.92 (0.40)

Les données sont la médiane [écart interquartile]. DES=Dipléme d’Ftudes Spécialisées ; ES=erreur-
type. 1Les p-valeurs ont été obtenues a partir d’une régression linéaire mixte univariée incluant
I’identifiant sujet en effet aléatoire. 2 L’analyse multivariée correspond & une régression linéaire
mixte qui inclus le délai de stage, le semestre, le nombre de passage et un effet aléatoire sujet.

Sentiment d efficacité personnelle
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L’encadrement par un pédiatre formé a la supervision du RC n’était pas associé au sentiment
d’efficacité personnel (p=0.69). En analyse univariée, seule la période du stage (82.9% pour les
gardes réalisées dans le 6°™ mois du semestre versus 72.3% pour les gardes réalisées dans les
5 premiers mois du semestre ; p=0,03) était associée a un sentiment d’efficacité personnel >30.
Anxiéteé situationnelle

Ni I’encadrement par un pédiatre formé a la supervision du RC (p=0.28), ni la période du stage
(p=0.14), ni le type de DES (p=0.31) ni le semestre d’internat (p=0.92) n’étaient associés aux
seuils d’anxiété situationnelle.

Bien-étre

L’encadrement par un pédiatre formé a la supervision du RC n’était pas associé au seuil défini
pour le bien-étre (p=0.92). En analyse multivariée, seul le type de DES (49.0% pour les internes
de médecine générale versus 25.3% pour les internes de spécialité ; OR=2.6 (0.9-7.9) ; p=0,09)
avait tendance a étre associe au seuil défini pour le bien-étre.

Degré d’autonomie

La concordance entre 1’évaluation du degré d’autonomie faite par I’interne (auto-évaluation) et
I’évaluation du degré d’autonomie faite par le pédiatre qui I’encadrait pendant la garde
(hétéroévaluation) était tres faible (coefficient Kappa (IC 95%) = 0.13 (0.01-0.24)).

4 — Discussion

Cette étude confirme que la garde aux urgences est un moment difficile pour les internes. Les
internes de garde ont besoin d’effectuer un effort mental important (6 [5-7]/9), atteignent un
niveau de fatigue cognitive élevée, décrite pour le burn out, dans 18.0% des gardes, présentent
une anxieté situationnelle élevée dans 56.7% des gardes, ont un sentiment d’efficacité
personnelle inférieur a la moyenne en population dans 26% des gardes et ont un sentiment de
bien-étre inférieur a la moyenne en population dans 70% des gardes. Ainsi nos résultats

corroborent ceux rapportés par les internes eux-mémes qui indiquent que la garde aux urgences



16

est un moment particuliérement stressant du stage de 1’étudiant en médecine de 3°™ cycle “. Il
est possible que les particularités du RC qui doit étre effectué¢ dans un contexte d’urgence
puissent expliquer ces difficultés. En effet, en contexte d’urgence il convient d’agir vite donc
de décider rapidement, dans un contexte élevé d’incertitude, ou les prises en charge se basent
le plus souvent sur des symptomes, potentiellement évolutifs dans le temps, ou il faut faire face
a la multiplicité des taches (plusieurs patients a gérer en méme temps), et des intervenants
(soignants, pompiers, médecins spécialistes, forces de I’ordre) 3!, Dans la cadre conceptuel
posé, ces éléments peuvent étre considerés comme venant augmenter la charge cognitive
extrinséque (I’effort mental) comme suggéré par Szulewski et al avec le risque de surcharge
cognitive 2,

Dans cette étude, la formation des pédiatres a la supervision du RC diminue la fréquence de la
fatigue cognitive élevée liée au burn out. L’effort mental apparait également moindre a la fin
du semestre par rapport & son début dans le groupe d’internes encadré par des pédiatres formés
a la supervision. Selon le cadre conceptuel de 1’étude, le développement au cours du semestre
du RC et donc des scripts des internes, peut expliquer cette évolution de 1’effort mental par la
réduction de la charge cognitive intrinseque qui semble donc influencée par la formation des
pédiatres a la supervision du RC. Nos résultats indiquent que la fatigue cognitive, dimension
du burn out, est associée significativement a 1’effort mental (charge cognitive). Ainsi, ces
résultats tendent a corroborer la littérature qui suggére que la surcharge cognitive est susceptible
d’étre associée au burn out 1% 20,

Dans notre étude la formation des cliniciens-enseignants a la supervision du RC a été assez
aisée a mettre en place. La plupart des cliniciens-enseignant ont acquis la compétence de RC
de maniére implicite, sans formation spécifique en pédagogie, ils ne sont pas outillés pour aider
les étudiants a développer cette compétence inhérente a I’exercice clinique. Spontanément, la

tendance naturelle des cliniciens qui encadrent les internes est de centrer leur réle autour de la
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résolution des problémes médicaux des patients 2

, alors que la démarche pédagogique
essentielle dans I’enseignement du RC consiste a demander a 1’apprenant d’expliciter les
pensees qui ont guidé sa démarche clinique. Un questionnement approprié 1’invite a expliquer
quels sont les éléments (éléments du dossier, constantes, aspect du patient, examen physique,
résultat biologique, attitude de 1’accompagnant...) qui 1’ont conduit a poser telle question a
I’interrogatoire, a rechercher tel €lément clinique, a évoquer tel diagnostic et avec quels
diagnostics différentiels selon quelle priorité, a proposer telle prise en charge 3% %4, Ce
questionnement peut suivre une des structurations proposees par la littérature comme la
méthode du « One minute preceptor » ou la techniqgue SNAPPS (« Summurize history and
findings, Narrow the differential, Analyze the differential, Probe preceptor about uncertainties,
Plan management, Select case-related issues for self-study ») 2. Accéder a ce qui « s’est passé
dans la téte » de I’interne permet de comprendre le raisonnement qu’il a effectué au cours de sa
démarche clinique dans le but de de lui fournir une rétroaction qui peut avoir une action
corrective sur ses scripts (quand le raisonnement comporte des erreurs) ou avoir une action de
renforcement positif (quand le raisonnement est correct). C’est sur cet aspect du
questionnement que la formation des pédiatres a été centrée dans cette étude. Les videos
sélectionnees du MOOC Coursera ont permis d’en comprendre les principes tres facilement. Si
étre formé est un préalable, il est reconnu que malgré tout superviser le RC en milieu clinique
est reconnu comme difficile, parmi les freins peuvent étre cités : le manque temps, la charge de
travail clinique, I’imprévisibilit¢ de la survenue des situations cliniques sources
d’apprentissage, la pluralité des niveaux et des parcours des apprenants (de 1’externe a son 1%
jour de stage, au docteur junior, DES de pédiatric, DES d’urgences, DES de Médecine
générale), les difficultés liées au patient (patients trop graves ou peu disposés a participer a

I’enseignement), le manque d’incitation et de valorisation de 1’enseignement, I’environnement
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peu propice a I’enseignement (manque de locaux), certains de ces freins sont exacerbés dans un
service d’urgences °.

Les résultats indiquent une augmentation de 1’effort mental avec le nombre de semestres
d’internat (I’ancienneté de 1’interne). Cette association pourrait étre liée au fait que la gestion
de situations plus complexes a pu étre confiée a des internes plus expérimentés.

L’association entre un sentiment d’efficacité personnelle diminué et une fatigue cognitive >4
liée au burn out est en accord avec la littérature sur I’épuisement professionnel .

Cette étude montre que les internes en DES de meédecine générale (par rapport aux DES de
Pédiatrie et d’Urgences) sont les plus enclins a avoir un niveau de fatigue cognitive élevé. Les
internes en medecine générale sont peu familiers avec le RC en pédiatrie et en situation
d’urgence en pédiatrie, les gardes aux urgences pédiatriques leur demandent probablement un
effort cognitif plus important.

La concordance entre I’évaluation de I’autonomie de I’interne par le pédiatre (hétéroévaluation)
et par I’interne (auto évaluation) est tres faible, de ce fait nous n’avons pas analysé I’impact de
la formation des pédiatres a la supervision sur I’autonomie des internes. L’outil utilisé était un
questionnaire d’évaluation d’une activité professionnelle confiable (APC). Une APC est une
tache essentielle d’une spécialité qu’une personne est jugée apte a réaliser, dans un contexte de
soins de santé donné, aprées avoir démontré qu’elle posséde un niveau adéquat de compétence
22 Construit pour évaluer une APC, I’outil n’a pas permis d’évaluer I’ensemble des tiches
essentielles effectuées pendant une garde dans un service d’urgence.

Cette étude exploratoire n’a pas montré d’effet de la formation a la supervision sur le bien-étre
des internes. Une période d’étude plus longue, sur I’ensemble des années d’internat serait
intéressante pour mieux explorer cet aspect. Bien que la fiabilité et la validité des différents

éléments composant les parties du questionnaire destiné aux internes aient été évaluées

favorablement (> 2% 26.28.29) e regroupement réalisé pour établir le questionnaire de I’étude n’a
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pas été testé préalablement. Les deux groupes d’internes n’étaient pas comparables. Les internes
du GS étaient toujours de garde a deux, alors qu’un seul interne était de garde dans le GC. Si
cette asymétrie a eu un effet sur les résultats, elle tend cependant a conforter I’importance de la
supervision du RC car il est trés probable que les deux internes de garde échangeaient sur des
situations cliniques qui leur posaient probléme, cet échange pouvant avoir un effet de
supervision du RC. Il serait intéressant, pour conforter les tendances dégagées dans cette étude
de mettre place un protocole qui intégrerait directement la variable « supervision » et non
comme ici la « formation a la supervision ». Une mesure détaillée de 1’effort mental permettant
de distinguer charge cognitive intrinseque et extrinseque serait également intéressante pour
mesurer plus précisément I’impact de la supervision. La partie qualitative de I’étude devrait
éclairer le vécu de la supervision par les internes.

5 - Conclusion

Dans le cadre de la réforme des études médicales qui se met actuellement en place en France,
les cliniciens-enseignants sont encouragés a se former a la supervision du RC pour mieux
encadrer les étudiants. Alors qu’ils ont eux-mémes acquis la compétence de RC de maniére
implicite, une formation spécifique en pédagogie est utile pour qu’ils aident plus efficacement
les étudiants a développer cette compétence inhérente a I’exercice clinique. Cette étude montre
que la mise en place d’une formation des cliniciens-enseignants a la supervision du RC est
réalisable. Les résultats sont en faveur d’un impact positif de la formation de superviseurs du
RC sur la fatigue cognitive et I’effort mental (charge cognitive) ressentis par les internes
pendant leurs gardes. La fatigue cognitive, étant un des éléments du burn out, et des études
suggérant un lien entre charge cognitive et burn out, la mise en évidence de cet impact laisse
envisager que la formation a la supervision du RC des cliniciens-enseignants qui encadrent des

internes pourrait étre un facteur de réduction du burn out des internes.
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