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RÉSUMÉ

Introduction : L'arrêt cardiaque représente en France environ 50.000 cas par an. Le

pronostic des patients est conditionné par la rapidité de prise en charge et il paraît donc

important que les médecins généralistes, qui sont les plus souvent sollicités par les

patients  et  les  mieux répartis  sur  le  territoire,  soient  formés à sa  prise  en charge.

L'objectif de cette étude était d'évaluer les besoins de formation, réels et ressentis, des

médecins généralistes Français aux gestes de réanimation cardiopulmonaire de base

(massage cardiaque externe, utilisation d'un défibrillateur).

Méthodes :  Un  sondage  informatisé  a  été  diffusé  à  l'ensemble  des  médecins

généralistes  de 15 départements  Français.  Le  critère de jugement principal  était  la

capacité  à  diagnostiquer  et  prendre  en  charge  un  arrêt  cardiaque,  évaluée  par  la

réponse à une situation clinique simple. Les critères de jugement secondaires étaient la

réponse à cette même situation clinique en fonction de l'existence ou non d'une activité

d'urgence régulière, du délai écoulé depuis la dernière formation, de la fréquence de

confrontation à l'arrêt cardiaque, de l'éloignement des services de secours.

Résultats : Sur les 431 réponses recueillies entre le 1er et le 30 septembre 2017, seuls

113 (26%) connaissent les critères diagnostiques de l'arrêt cardiaque (82 (23%) des

médecins généralistes n'ayant pas d'activité d'urgence régulière, contre 31 (45%) chez

ceux  ayant  une  expérience  de  l'urgence,  p  <  0,001).  Ce  taux  de  réponse  était

nettement amélioré par une formation récente ou une confrontation fréquente à l'arrêt

cardiaque. Lorsque la fréquence de recyclage de la formation était inférieure à 5 ans, le

taux de réponse correcte à la  situation clinique était  plus élevé (81 sur  194 (41%)

contre 32 sur 235 (14%), p < 0,001). 

Conclusion :  Cette  étude met en évidence à la  fois  un besoin et  une demande de

formation des médecins généralistes aux gestes d'urgence, et il existerait un intérêt à

inclure ce type de formation aux obligations de développement professionnel continu.
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ABSTRACT

Introduction :  About 50.000 cardiac arrests are registered each year in France. The

patient's  prognosis  relies  entirely  on  the  delay  before  treatment  is  initiated,  thus

marking  the  need  for  general  practitioners  (GPs)  –  who  are  the  patient's  primary

resource and by far the most evenly dispatched across the country – to be adequately

prepared to deal with cardiac arrest. The purpose of this study was to evaluate the

training  needs  of  French  general  practioners  in  regards  of  basic  cardiopulmonary

resuscitation (CPR) skills (external cardiac massage, use of a defibrillator).

Methods :  An  online  survey  was  sent  to  every  general  practioner  in  15  French

departments.  The primary endpoint  was the ability  to  diagnose and treat  a  cardiac

arrest, which was evaluated through the answer to a standard clinical case. Secondary

endpoints were the answer to that same clinical case depending on whether or not the

general practitioner had a regular practice of emergency medicine, time since last CPR

training,  frequency  of  cardiac  arrest  occurrence  and  delay  before  the  arrival  of

emergency technicians.

Results : Among the 431 answers collected between September 1st and September

30th, 2017, only 113 (26%) of GPs were able to accurately diagnose a cardiac arrest

(82 (23%) among the GPs who reported not having a regular practice of emergency

medicine, versus 31 (45%) among those with some experience in emergency medicine,

p < 0,001). This rate was significantly improved when the time since last CPR training

was shorter, or when the frequency of cardiac arrest occurrence increases. When the

time since last CPR training was shorter than 5 years, the rate of correct answers to the

clinical case increased (81 among 194 (41%), versus 32 among 235 (14%), p < 0,001).

Conclusion : This study showed that there is both a need and a request from general

practitioners to be trained in basic CPR skills, and it would probably prove useful to

include such training in the requirements of continuing professional development.
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ABRÉVIATIONS UTILISÉES

AC : arrêt cardiaque

AFGSU : attestation de formation aux gestes et soins d'urgence

CESU : centre de formation aux soins d'urgence

DAE : défibrillateur automatisé externe

DPC : développement professionnel continu

ECG : électrocardiogramme

EPP : évaluation des pratiques professionnelles

ERC : European resuscitation council

FMC : formation médicale continue

IGAS : inspection générale des affaires sociales

RACS : retour à une activité cardiaque spontanée

RéAC : registre électronique des arrêts cardiaques

RCP : réanimation cardiopulmonaire

SAMU : service d'aide médicale urgente

SMUR : service mobile d'urgence et de réanimation
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INTRODUCTION

L'incidence de l'arrêt cardiaque (AC) en 2016 en France était estimée à 60 cas pour

100.000 habitants et par an, soit une prévalence d'environ 50.000 cas par an1. Selon

les statistiques du Registre électronique des arrêts cardiaques (RéAC)2, 62% de ces

arrêts se font devant un témoin, et seuls 51% des AC bénéficient d'une réanimation

cardiopulmonaire (RCP) immédiate. Malgré la présence fréquente d'un défibrillateur à

proximité, ce défibrillateur n'est utilisé que dans 3% des cas et un quart seulement des

AC connaissent un retour à une activité cardiaque spontanée (RACS). De ces patients

arrivant cœur battant à l'hôpital, seul le tiers en sortira vivant, soit un taux de survie

global estimé à 5%3. Le pronostic des patients victimes d'AC est également conditionné

par le temps de no-flow (durant lequel les organes et notamment le cerveau ne sont

pas perfusés), soit le délai avant lequel une RCP efficace est débutée4 ; une RCP la

plus  précoce possible  est  donc  critique5.  Le  délai  moyen d’arrivée des  secours  en

France est le plus souvent autour de 10 min ; celui  des équipes du Service mobile

d'urgence et de réanimation (SMUR) autour de 20 min. Les médecins généralistes dans

leur cabinet ou lors de leurs visites à domicile sont plus à risque d’être confrontés à un

patient victime d’AC et leur rôle dans la prise en charge des patients avant l’arrivée des

secours est essentiel, soulignant l’importance de leur formation pour la prise en charge

de cette pathologie.

Il  est  difficile  d'extrapoler  les  données  de  la  littérature  internationale  concernant  le

niveau de formation des médecins généralistes aux gestes d'urgence, eu égard à la

grande variabilité des systèmes de soins. Ces études mettent néanmoins l'accent sur

plusieurs points importants : d'abord que les patients victimes d'un AC ont jusqu'à 3 fois

plus de chances d'être réanimés et 4 fois plus de chances de sortir vivants de l'hôpital

si un médecin généraliste est témoin direct de l'arrêt  6-9 ; ensuite qu'il ne suffit pas d'être

formé, il est nécessaire d'actualiser régulièrement ses connaissances afin d'acquérir et

de conserver les réflexes nécessaires10-12.

Il existe peu d'études sur le besoin de formation des médecins généralistes en France à

la RCP, dont  une seule étude de grande échelle publiée par Roger et  al.  dans La

Presse Médicale en 200812. Cette étude retrouvait une absence totale de compétences

en gestes d'urgence chez 30% des médecins généralistes de 4 départements du sud
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de la France, alors que 52% estimaient être confrontés à une situation d'urgence au

moins une fois par an.

Plusieurs travaux de thèse ont été réalisés sur le sujet, à plus petite échelle13-18 ; une

méta-analyse de ces travaux retrouve une absence totale de formation dans 21,5% des

cas, une formation récente (moins de 5 ans) dans seulement 29,9% des cas, et des

proportions  variables  (entre  34,7%  et  56,1%)  de  médecins  généralistes  estimés

compétents dans le diagnostic d'un AC, la RCP et l'utilisation d'un défibrillateur.

Il  n'existe malheureusement pas de registre Français étudiant  la proportion des AC

survenant en présence d'un médecin généraliste. L'analyse des travaux réalisés auprès

des médecins généralistes de plusieurs départements Français13-18 retrouve un taux de

confrontation à l'AC entre 0,11 et 0,923 cas par praticien et par an, soit un cas tous les

ans à tous les 9 ans environ.

L'objectif de cette étude était d'évaluer les connaissances et les besoins de formation

des médecins généralistes Français aux gestes de réanimation cardiopulmonaire de

base (massage cardiaque externe, utilisation d'un défibrillateur).

MÉTHODE

Nous  avons  réalisé  une  enquête  descriptive  transversale  par  sondage  qui  s’est

déroulée du 1er au 30 septembre 2017 sur l'ensemble des départements Français ayant

accepté de diffuser le questionnaire. Tous les médecins généralistes des départements

concernés ont reçu par mail une synthèse explicative ainsi que le lien du questionnaire

informatisé, puis un second mail de relance 15 jours plus tard.

Cette étude concernait l'ensemble des médecins généralistes Français, quelle que soit

leur  spécialisation  (acupuncture,  homéopathie,  mésothérapie...)  exerçant  en  libéral

inscrits aux tableaux du Conseil de l’Ordre des Médecins ou disposant d’une licence de

remplacement pendant la période de l’étude, et inscrits sur les listes de diffusion des

Conseils Départementaux concernés.

12



Cette  étude  a  fait  l’objet  d’une  déclaration  CNIL  préalablement  au  lancement  de

l’enquête.

Un questionnaire d'auto-évaluation informatisé sous Google Forms® a été réalisé et

proposé aux médecins.

Le questionnaire a été conçu en s'inspirant de plusieurs articles et travaux de thèse

pré-existants. Il a ensuite été soumis à la critique de cinq médecins généralistes Isérois

afin  d'adapter  au  mieux  le  format  du  questionnaire  et  de  s'assurer  de  la  relative

simplicité et  rapidité  des questions,  puis soumis à une validation scientifique par  la

Commission des Thèses du Département de Médecine Générale de Grenoble. Il est

disponible en annexe de ce document.

L’objectif  principal  de  l’étude  était  d’évaluer  les  capacités  diagnostiques  et

thérapeutiques des médecins généralistes Français face à un patient en AC.

Le critère de jugement principal était basé sur la question suivante, qui s'inquiétait des

critères diagnostiques de l'AC : « Devant un patient manifestement inconscient (n'ouvre

pas les yeux, ne répond pas, ne serre pas la main à la demande), quel est le signe

nécessaire et suffisant que vous recherchez pour diagnostiquer un arrêt cardiaque ?

(choix simple)

□ Absence de respiration ou bradypnée extrême < 8 cycles/minute (gasp)

□ Absence de pouls central (carotidien, fémoral)

□ Absence de pouls périphérique (radial)

□  Tracé  ECG  retrouvant  une  anomalie  manifeste  (trouble  du  rythme  ventriculaire,

asystolie). »

La réponse attendue était « Absence de respiration ou bradypnée extrême ».

Ce résultat principal a ensuite été comparé entre les médecins généralistes ayant une

activité  d'urgence  régulière  (médecins  militaires,  médecins  pompiers,  médecins

correspondants SAMU, médecins assurant des gardes au sein d'un service d'urgence)

et ceux n'ayant pas d'expérience de la médecine d'urgence.

Les objectifs secondaires étaient les suivants :
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-  mettre  en évidence des caractéristiques sociodémographiques pouvant  influer  sur

l’état des connaissances ;

- recueillir le ressenti des médecins généralistes en termes de niveau de compétence

dans la gestion d'un AC et leur besoin de formation ;

-  estimer  le  besoin  de  formation  en  fonction  des  impératifs  géographiques,  de  la

confrontation réelle à l'AC et des contingences de l'exercice de médecine générale ;

- déterminer s'il existait une fréquence optimale de formation aux gestes d'urgence.

Les  données  recueillies  comprenaient  le  code  postal  du  lieu  d'exercice  et  le  délai

estimé  d'intervention  des  secours,  le  délai  écoulé  depuis  la  dernière  formation,  la

fréquence de survenue des arrêts cardiaques au cabinet médical. Les réponses aux

cas cliniques ont été ajustées sur ces différentes variables.

Le  recueil  des  données  a  été  réalisé  1  mois  après  diffusion ;  les  réponses  au

questionnaire ont cessé d’être incluses le 1er octobre 2017. Seuls les questionnaires

intégralement complétés sur les trois premières parties ont été analysés, la quatrième

partie contenant des questions optionnelles. Les données ont été directement intégrées

dans une feuille de calcul Google Sheets® à partir du programme Google Forms®, puis

ont ensuite été exploitées via LibreOffice Calc et le logiciel statistique R avec l’interface

graphique RStudio.

Les variables qualitatives ont été décrites en terme d’effectifs et de pourcentages. Les

variables quantitatives ont été décrites en termes de moyennes et écart-type.

Des tests du χ²  ainsi  que des tests ANOVA avec recherche de tendances ont  été

réalisés pour déterminer les liens entre les variables qualitatives.

Une valeur de p < 0,05 (soit un risque α de 5%) était considérée comme statistiquement

significative.
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RÉSULTATS

Réponses au questionnaire

Parmi  les  20  départements  Français  ayant  initialement  accepté  de  diffuser  le

questionnaire, seuls 15 ont finalement donné suite. Nous avons collecté un total de 431

réponses, dont la répartition géographique est représentée sur la Carte 1.

Parmi les 431 répondants, 69 avaient une activité d'urgence régulière, 362 n'en avaient

pas.

Carte 1. Répartition géographique des répondants.

Résultats principaux

Les résultats principaux sont présentés dans le Tableau 1.
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Tableau 1. Principaux résultats

Effectif total 431 %
Nombre moyen années d’exercice 17
Sexe : homme 219 51%
Sexe : femme 212 49%
Exercice seul 94 22%
Exercice en groupe 337 78%
Délai moyen intervention secours 13,6
Délai moyen intervention SAMU 21,1
Formation initiale : oui 339 79%
Formation professionnelle : oui 269 62%
Délai depuis formation

< 2 ans 68 16%
2-5 ans 126 29%

5-10 ans 107 25%
> 10 ans 94 22%
Aucune 34 8%

Confrontation AC
Jamais 162 38%

1 fois au cours de l'activité 102 24%
1 fois tous les 10 ans 68 16%
1 fois tous les 5 ans 62 14%

1 fois par an ou plus fréquent 35 8%
Degré de compétence ressenti lors d'une 
confrontation à l'AC

2,3

Degré de compétence anticipé si prochain AC 2,1
Disponibilité d'un DAE

Sur le lieu d'exercice 69 16%
< 500 m du cabinet 149 35%
> 500 m du cabinet 91 21%

Ne sait pas 122 28%
Besoin de formation

Ne serait pas utile 25 6%
Tous les 10 ans 37 9%

Tous les 5 ans 196 45%
Tous les 2 ans 136 32%

Plus fréquent 37 9%
Aspects problématiques

Reconnaissance AC 71 16%
Alerte des secours 25 6%

MCE 112 26%
Utilisation DAE 195 45%

Gestion de l'entourage 234 54%
Aucune difficulté 53 12%

Signe à rechercher pour diagnostic AC (429 réponses)
Absence de respiration 113 26%

Absence de pouls central 295 69%
Absence de pouls périphérique 9 2%

Tracé ECG avec anomalie manifeste 12 3%
Bonne réponse 113 26%

Devant un AC, quelles actions? (429 réponses)
Alerte des secours 389 91%

Début du MCE 387 90%
Installation du DAE si dispo 289 67%

Injection systématique d'adrénaline 11 3%
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Les répondants avaient un sex-ratio de 1:1 (49% de femmes pour 51% d'hommes). Le

nombre  moyen  d'années  d'exercice  est  de  17±10.  Soixante  dix-huit  pourcents

exerçaient  en cabinet  de groupe ou en maison de santé,  22% exerçaient  seuls  en

cabinet.

Le délai moyen d'intervention des secours (pompiers, sécurité civile) estimé était de

13,6±5 minutes ; celui des équipes SAMU est de 21,1±8 minutes. Environ 80% des

médecins  avaient  bénéficié  d'une  formation  initiale  aux  gestes  d'urgence  durant  le

cursus  de  leurs  études  médicales ;  par  la  suite  seuls  62%  avaient  bénéficié  d'un

recyclage (ou dans certains cas d'une formation initiale)  au cours de leur  parcours

professionnel. Seuls 45% avaient une formation datant de moins de 5 ans.

Près de 40% des médecins n'avaient jamais été confrontés à l'AC. Parmi ceux en ayant

fait l'expérience, c'était avec une très faible fréquence ; les tiers n'avait vécu qu'un seul

AC au cours de son activité, et un autre tiers n'avait été confronté à l'AC qu'environ une

fois tous les 10 ans.

Parmi ceux ayant été confrontés à l'AC, le niveau de compétence ressenti (de 0, pas du

tout compétent, à 4, tout à fait compétent) lors de cette expérience était en moyenne de

2,3±0,8.

Malgré ce faible taux de confrontation à l'AC, la majorité des médecins répondants

étaient demandeurs d'une formation aux gestes d'urgence ; seuls 6% estimaient qu'une

telle  formation  ne  leur  serait  pas  utile.  La  plupart  estimaient  avoir  besoin  d'une

formation tous les 5 ans, voire tous les 2 ans ou encore plus fréquemment.

Seuls 16% des médecins généralistes interrogés étaient équipés d'un DAE sur leur lieu

d'exercice ;  près  de  30% déclaraient  ignorer  où  se  trouvait  le  défibrillateur  le  plus

proche.

Concernant le critère de jugement principal, soit la réponse au cas clinique s'intéressant

au critère diagnostic de l'AC, seuls 113 des répondants (26%) ont donné la réponse

correcte.
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En ce qui concerne les actions entreprises une fois le diagnostic d'AC établi, 91% des

médecins  passaient  l'alerte ;  90% débutaient  un  massage  cardiaque  externe ;  67%

installaient le défibrillateur s'il était à leur disposition ; 3% injectaient systématiquement

de l'adrénaline quel que soit le rythme cardiaque du patient.

Impact d'une activité d'urgence, du délai depuis formation et de la confrontation à

l'AC

Les réponses ont été comparées entre les médecins généralistes libéraux ayant une

activité  d'urgence  régulière  (médecins  militaires,  médecins  pompiers,  médecins

correspondants SAMU, ou simplement médecins ayant une activité partagée avec des

vacations au sein d'un service d'urgence)  et  ceux n'ayant  pas cette  expérience de

l'urgence. Les résultats sont représentés dans le Tableau 2.

La  proportion  d'hommes  était  significativement  plus  importante  chez  les  médecins

ayant une pratique régulière de l'urgence (sex-ratio à 2,5:1, contre 1:1 chez ceux ne la

pratiquant  pas  régulièrement  ;  p  <  0,001)  ainsi  qu'en  termes  de  nombre  moyen

d'années  d'exercice  (20,3±9  chez  ceux  pratiquant  régulièrement  la  médecine

d'urgence, 16,4±10 chez ceux ne la pratiquant pas ; p = 0,01).

Les deux groupes étaient en revanche similaires en ce qui concerne le mode d'exercice

(p = 0,16) ou l'existence d'une formation initiale aux gestes d'urgence durant le cursus

des  études  médicales  (p  =  0,48).  Le  délai  moyen  d'intervention  des  secours  était

similaire dans les deux groupes (p = 0,92) ; celui d'intervention des équipes du SAMU

était  en  revanche  estimé  plus  long  de  6  minutes  par  les  médecins  pratiquant

régulièrement l'urgence (26±10 contre 20±8 minutes, p < 0,01).

Concernant le critère diagnostic de l'AC et donc le critère de jugement principal, seuls

23% des médecins généralistes sans activité d'urgence avaient répondu juste, contre

45% dans l'autre groupe (p < 0,001).

En revanche, à la question s'intéressant aux actions entreprises une fois le diagnostic

d'AC établi, il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui

concerne l'alerte des secours, le début du massage cardiaque externe ou l'utilisation du

défibrillateur  s'il  était  à  disposition.  Le  seul  critère  ayant  réalisé  une  différence
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statistiquement significative était l'injection d'adrénaline, plus fréquemment utilisée (9%

contre 1%) chez les médecins ayant une pratique de l'urgence.

Tableau 2. Principaux résultats ajustés sur l'existence ou non d'une activité régulière d'urgence.

Activité d'urgence régulière Pas d'activité d'urgence régulière p-value

Effectif 69 % 362 % /
Nombre moyen années exercice 20,3 16,4 0.01
Sexe : homme 49 71% 170 47%

< 0,001
Sexe : femme 20 29% 192 53%
Exercice seul 20 29% 74 20%

0.16
Exercice en groupe 49 71% 288 80%
Délai moyen intervention secours 13,7 13,6 0.92
Délai moyen intervention SAMU 26 20,2 < 0,001
Formation initiale : oui 57 83% 282 78% 0.48
Formation professionnelle : oui 62 90% 207 57% < 0,001
Délai depuis formation

< 2 ans 28 40% 40 11%

< 0,001
2-5 ans 25 36% 101 28%

5-10 ans 8 12% 99 27%
> 10 ans 8 12% 87 24,%

Jamais 0 0% 35 10%
Confrontation AC

Jamais 10 15% 152 42%

< 0,001
1 fois au cours de l'activité 11 16% 93 26%

1 fois tous les 10 ans 5 7% 63 17%
1 fois tous les 5 ans 18 26% 44 12%

1 fois par an ou plus fréquent 25 36% 10 3%
Degré de dompétence ressenti 
lors d'une confrontation à l'AC

2,9 2,1 < 0,001

Degré de compétence anticipé si 
prochain AC

2,8 1,9 < 0,001

Disponibilité d'un DAE
Sur le lieu d'exercice 26 38% 43 12%

< 0,001
< 500 m du cabinet 27 39% 122 33%
> 500 m du cabinet 9 13% 82 23%

Ne sait pas 7 10% 115 32%
Besoin de formation

Ne serait pas utile 3 4% 22 6%

< 0,001
Tous les 10 ans 5 7% 32 9%

Tous les 5 ans 17 25% 179 49%
Tous les 2 ans 28 41% 108 30%

Plus fréquent 16 23% 21 6%
Aspects problématiques

Reconnaissance AC 3 4% 68 19% < 0,01
Alerte des secours 8 12% 17 5% 0,05

MCE 8 12% 104 29% < 0,01
Utilisation DAE 12 17% 183 51% < 0,001

Gestion de l'entourage 31 45% 203 56% 0,12
Aucune difficulté 24 35% 29 8% < 0,001

Signe à rechercher pour 
diagnostic AC

(360 réponses)

Absence de respiration 31 45% 82 23%

< 0,001
Absence de pouls central 35 51% 260 71%

Absence de pouls périphérique 0 0% 9 3%
Tracé ECG avec anomalie manifeste 3 4% 9 3%

Bonne réponse 31 45% 82 23% < 0,001
Devant un AC, quelles actions? (360 réponses)

Alerte des secours 59 86% 330 92% 0,17
Début du MCE 61 88% 326 91% 0,74

Installation du DAE 51 74% 238 66% 0,26
Injection systématique d'adrénaline 6 9% 5 1% < 0,01
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Le degré moyen de compétence ressenti dans la gestion d'un AC, qu'il soit basé sur

une expérience vécue ou anticipé sur la survenue éventuelle prochaine d'un AC, était

très différent (2,9±0,7 chez ceux ayant une activité d'urgence régulière, contre 2,1±0,7

chez ceux n'en ayant pas ; p < 0,001).

Dans les  deux groupes,  près  de 95% des médecins  estimaient  avoir  besoin  d'une

formation aux gestes d'urgence. C'était dans la fréquence proposée des recyclages que

les deux groupes différaient ;  ceux pratiquant  régulièrement l'urgence estimaient  en

majorité (64%) avoir besoin d'une formation tous les 2 ans ou plus fréquemment, alors

que les médecins généralistes n'exerçant pas la médecine d'urgence privilégiaient une

formation tous les 2 à 5 ans (79%, p < 0,001).

Les difficultés  rencontrées dans  la  gestion  de  l'AC étaient  également  sensiblement

différentes entre les deux groupes, qu'il s'agisse de la reconnaissance de l'AC, de la

mise en route du massage cardiaque ou de l'utilisation d'un défibrillateur,  avec pour

ces  trois  actions  un  taux  de  difficulté  plus  élevé  rencontré  chez  les  médecins

généralistes ne pratiquant pas l'urgence ; l'aspect problématique qui prédominait dans

les deux groupes restait cependant celui de la gestion de l'entourage et des témoins de

la scène.  L'alerte aux secours est  cette  fois une difficulté plus marquée chez ceux

pratiquant régulièrement l'urgence.

Enfin,  35%  des  médecins  ayant  une  activité  d'urgence  régulière  estimaient  ne

rencontrer aucune difficulté, contre seulement 8% dans l'autre groupe.

Une  deuxième  comparaison  a  porté  sur  la  répartition  des  réponses  au  critère

diagnostique d'un AC en fonction du délai écoulé depuis la dernière formation, les deux

groupes confondus. C'est ce qui est représenté par le Graphe 1 ci-dessus.

La différence entre les groupes était statistiquement significative. Le taux de réponses

correctes au-delà d'un délai de 2 ans était divisé par 2 (de 60 à 32%, p < 0,001) et par

3 au-delà d'un délai de 5 ans (de 60 à 19%, p < 0,001) ; après un délai de 10 ans il était

d'environ  10% et  similaire  à  celui  constaté  lors  d'une  absence  totale  de  formation

(p = 1).
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Graphe 1. Réponses au critère diagnostique de l'AC en fontion du délai depuis formation.

De la même façon, la fréquence de confrontation à l'AC était un facteur déterminant

dans  le  taux  de  réponses  justes  ou  fausses,  comme le  montre  le  Graphe  2.  Les

médecins confrontés à l'AC au moins une fois par an avaient un taux de réponses

correctes environ 2 fois supérieur aux autres groupes (54% contre 19 à 30%, p < 0,001)

alors qu’il n’existait pas de différence significative entre les quatre autres groupes.

En revanche, on retrouve ce qu'on avait déjà constaté entre les médecins ayant une

pratique  de  l’urgence  et  ceux  n’en  ayant  pas.  Il  n'existait  pas  de  différence

statistiquement significative dans les actions entreprises face à un AC, que l'on ajuste

sur le délai écoulé depuis la dernière formation ou sur la fréquence de confrontation à

l'AC (p = 0,99), hormis là encore pour l'injection d'adrénaline, plus fréquemment utilisée

par ceux dont la formation était récente ou qui se retrouvaient régulièrement face à un

AC (p < 0,001).
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Graphe 2. Réponses au critère diagnostique de l'AC en fontion du taux de confrontation à l'AC.

Si on s'intéresse maintenant au niveau de compétence ressenti en fonction de ces deux

mêmes critères,  on obtient  également des résultats  significatifs,  avec un niveau de

compétence  très  nettement  diminué  au-delà  d'un  délai  de  5  ans  après  formation

(p < 0,001, Graphe 3) et très nettement amélioré par l'expérience fréquente de l'AC

(p < 0,001, Graphe 4).

Enfin, il ne semblait pas que le délai estimé d'intervention des secours ou des équipes

SAMU ait un impact significatif sur le besoin de formation exprimé par les médecins

généralistes.
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Graphe 3. Niveau de compétence ressenti en fonction du délai écoulé depuis formation.

Graphe 4. Niveau de compétence ressenti en fonction du taux de confrontation à l'AC.
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DISCUSSION

Les réponses obtenues lors de cette enquête observationnelle semblent montrer une

amélioration  des  connaissances  permettant  de  diagnostiquer  un  AC  lorsque  la

formation aux gestes d'urgence était récente ou si la fréquence de confrontation à l'AC

était importante.

Chez  un  patient  inconscient  avec  une  respiration  anormale  ou  absente,  il  est

raisonnable de considérer que le patient est en AC et de débuter une RCP 4, 19. Il est

recommandé  aux  formateurs  d'insister  sur  la  reconnaissance  des  gasps  comme

respiration anormale et donc comme signe précoce d'AC.

Dans cette étude, l'absence de pouls, qu'il soit central ou périphérique, est un critère

discutable.  En  effet,  si  l'on  parvient  à  trouver  au  patient  un  pouls,  cela  confirme

effectivement la présence d'une circulation efficace. Cependant il peut souvent exister

des  contraintes  anatomiques  pouvant  rendre  sa  recherche  difficile  (obésité,

artériopathie, antécédents vasculaires chirurgicaux), ce d'autant plus qu'il est absent, et

donc faire perdre du temps au secouriste face à un patient en AC. L'hypotension sévère

peut  également  rendre  le  pouls  périphérique  (mais  aussi  parfois  central)  non

perceptible. Des études ont démontré que la prise de pouls chez les secouristes mais

également  chez les  professionnels  était  difficile,  peu fiable  et  prenait  du  temps20-26.

Depuis 2010, la prise de pouls par les secouristes n’est plus recommandée ; elle reste

possible  pour  les  professionnels  de  santé  mais  ne  doit  pas  prendre  plus  de  10

secondes,  et  doit  maintenant  être  réalisée  en  même  temps  que  le  contrôle  de  la

ventilation19.

Le tracé ECG retrouvant une anomalie manifeste est également discutable ; il est bien

entendu que si le patient fait un AC en rythme choquable ou en asystolie alors même

qu'il est monitoré, le diagnostic sera immédiat. Cependant la question portait sur le cas

d'un patient retrouvé inconscient ; il paraît évident que le diagnostic d'AC ne saurait

alors souffrir du délai nécessaire à équiper le patient d'un électrocardiogramme ou d'un

moniteur cardiaque.
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Si l'on considère donc que la réponse correcte était l'absence de respiration ou une

respiration anormale, on constate que cette notion disparaît rapidement avec le temps.

Nos résultats tendent à montrer que, au-delà d'un délai de 5 ans entre deux formations

ou deux expériences d'AC, les connaissances et le niveau de compétence ressenti

dans la gestion d'un AC sont divisés par 2, suggérant que la fréquence de formation

optimale se situe peut-être autour d'une fois tous les 5 ans. La littérature quant à elle

tend plutôt à recommander des formations encore plus rapprochées : tous les 12 à 24

mois selon l'European Resuscitation Council27,  et  jusqu'à tous les 6 mois chez nos

confrères anglo-saxons10,22.

En  ce  qui  concerne  les  actions  entreprises,  il  est  très  satisfaisant  et  rassurant  de

constater  que  la  plupart  des  médecins  interrogés  gardent  le  réflexe  d'alerter

immédiatement les secours et de débuter rapidement un massage cardiaque externe.

Il  paraît  cependant  très  étonnant  que près  de 10% des médecins  ne cochent  pas

l'alerte aux secours dans leur réponse lorsqu'ils se retrouvent seuls face à un patient en

AC. Nous n'avons malheureusement pas les données nécessaires pour expliquer cette

réponse ; notre supposition est qu'ils préfèrent sans doute mettre en route au plus tôt la

réanimation cardiopulmonaire et espérer qu'un témoin passe l'alerte à leur place.

De la même façon, environ 10% des médecins étant face à un AC n'incluent pas la

mise  en  route  d'un  massage  cardiaque  externe  dans  leurs  réponses.  Le  pronostic

neurologique du patient étant directement lié au délai de mise en œuvre de la RCP, un

délai d'intervention des secours inférieur à 5 minutes ne devrait pas être un frein à sa

mise en route.

L'explication ne résidait cependant pas dans le délai d'intervention des secours puisque

le délai  moyen est le même parmi les médecins qui  débutent une réanimation que

parmi ceux qui ne la débutent pas (13 minutes ±7-8 dans les deux cas, p = 0,9).

Près de 30% des répondants ne déclarent pas installer le DAE même s'il est à leur

disposition. Là encore il ne semble pas que cette attitude soit liée à la proximité des

secours puisque le délai moyen d'intervention est de 13±6 minutes pour ceux qui en

font usage contre 14±11 minutes pour ceux qui ne l'utilisent pas (p = 0,18).
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Dans les commentaires libres à la fin du questionnaire, nombre de médecins ont donné

comme explication que cette abstention à la mise en place du défibrillateur était liée à

un  défaut  de  connaissance  quant  à  son  utilisation,  ses  indications  ou  son

fonctionnement.  La survie d'un patient  présentant  une FV étant  directement liée au

délai avant défibrillation, il semble important d'améliorer la formation des médecins sur

ce point.

L'injection  systématique  d'adrénaline,  quel  que  soit  le  rythme  du  patient,  peut  être

considérée comme une erreur. En effet, la place de l’adrénaline dans l’algorithme de

prise  en  charge  est  clairement  définie  (le  plus  tôt  possible  en  cas  de  rythme non

choquable, mais retardée lors de la présence d’un rythme choquable). L’effet négatif de

l’adrénaline sur la survie avec bon devenir neurologique a bien été démontré et son

utilisation  devrait  être  limitée  au  maximum28-30.  L'intitulé  de  la  question  pouvait

cependant prêter à  confusion.

Cette erreur a été faite essentiellement par les médecins ayant une activité d'urgence

régulière.  Il  serait  intéressant  de savoir  si  leur  réponse était  liée à une formulation

litigieuse de la question, ou si leur formation les a incités à traiter par excès.

Certains commentaires faisaient part  d'inquiétudes quant à la manipulation de voies

veineuses  ou  d'injections  intraveineuses,  gestes  pour  lesquels  les  médecins

généralistes ne sont pour la plupart pas formés ou n'en ont pas la pratique quotidienne

nécessaire à leur réalisation dans les circonstances difficiles de l'AC. Au même titre que

le contrôle des voies aériennes supérieures, ces gestes relèvent d'un personnel formé

et entraîné, qui en a une pratique régulière, et il paraît déraisonnable d'en déléguer la

responsabilité à des médecins généralistes dont l'éventail de tâches à assumer est déjà

conséquent.

Il  est très positif de voir qu'une grande majorité de médecins est volontaire pour se

former aux gestes d'urgence. La plupart sont demandeurs d'une formation au minimum

tous les 5 ans, ce qui correspond à la fréquence idéale minimale que nous avons pu

retirer des différents éléments de cette étude.

Cadre historique et légal de la formation aux gestes d'urgence

En 1973,  la  création  d’un  Certificat  de  Capacité  d’Ambulanciers,  incluant  le  brevet

national  de  secourisme  accompagné  de  la  spécialisation  Réanimation  et  de  la
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spécialisation  Secourisme  routier31,  a  été  un  élément  moteur  dans  la  création des

Centres d’enseignements des soins d’urgence (CESU) pour former les ambulanciers et

les  étudiants  en  médecine aux  secours  médicaux d’urgence32.  À  ses  débuts,  cette

formation était proposée aux étudiants et aux médecins volontaires destinés à exercer

dans des services d’urgence ou des Services mobiles d’urgence et  de réanimation

(SMUR). À partir de 1987, le Ministère de l’Éducation nationale missionne les Services

d’aide médicale urgente (SAMU) pour enseigner la médecine d’urgence aux étudiants

du deuxième cycle33. La formation aux gestes de premier secours durant le cursus des

études médicales est alors fonction de chaque université, et est même inexistante dans

certaines facultés. En 2006, dans un souci d’uniformiser cet enseignement sur le plan

national, l’Attestation de formation aux gestes et soins d’urgence (AFGSU) est créée à

l’initiative du Ministère de la Santé et des CESU34. Sa validation conditionne l’obtention

du diplôme de fin d’études de toutes les filières paramédicales et est intégrée au cursus

des formations médicales35, 36.

L'article 59 de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité des

soins37 est la première disposition officielle imposant aux médecins une obligation de

formation continue. La loi  du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique38

stipule, en son article 14, l’obligation d’évaluation des pratiques professionnelles pour

tous les médecins. En 2005, un premier rapport de l’Inspection générale des affaires

sociales  (IGAS)  rend  compte  d'un  manquement  à  ce  devoir  de  formation  et

d'évaluation.  Un  second  rapport  publié  en  2008  propose  de  regrouper  Formation

médicale continue et Évaluation des pratiques professionnelles au sein d’un concept

appelé  Développement  professionnel  continu.  Il  propose  également  de  contrôler  le

respect de l’obligation pour les médecins de s’inscrire à ces formations, de faire valider

les formations par un organisme agréé, et de définir les rôles et responsabilités des

différents  acteurs.  Ainsi,  l’obligation  de  développement  professionnel  continu  entre

dans la loi du 21 juillet 200939.

Limites

Les réponses obtenues de cet échantillon de médecins généralistes ne sont sans doute

pas  applicables  à  l'ensemble  des  médecins  généralistes  Français.  En  effet,  les

contraintes  imposées  par  la  brièveté  nécessaire  du  questionnaire  font  que  peu  de
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caractéristiques sociodémographiques ont été recueillies, afin de laisser plus de place à

l'enquête elle-même.

Néanmoins, selon le dernier rapport de démographie médicale publié en octobre 2017

par le Conseil  National de l'Ordre des Médecins40,  la médiane du nombre d'années

d'exercice des médecins généralistes Français se situe entre 20 et 24 ans, suggérant

que les répondants à cette étude sont significativement plus jeunes que la population

étudiée. Le sex-ratio est en revanche relativement respecté, avec 47% de femmes pour

53% d'hommes selon ce même rapport.

De plus, il  s'agit  d'un sondage ; par définition, l'échantillonnage n'était  pas aléatoire

puisque  basé  sur  le  volontariat,  et  les  statistiques  peuvent  souffrir  d'un  biais  de

réponse, qu'il est impossible d'estimer.

Malgré les multiples biais inhérents à ce type de méthode, nous avons choisi d’avoir

recours  à  un  questionnaire  d’auto-évaluation  informatisé,  afin  de  pouvoir  apprécier

différentes  sous-catégories  d’information  (caractéristiques  sociodémographiques,

connaissances  théoriques,  ressenti) ;  de  simplifier  la  diffusion  du  questionnaire,

permettant  un recrutement plus large et donc une population la plus représentative

possible. Nous avons également privilégié la rapidité de remplissage, laissant espérer

un taux de réponse suffisamment élevé, et choisi de favoriser l'anonymat de la réponse

laissant espérer une meilleure honnêteté dans le ressenti des médecins.

CONCLUSION

Malgré un faible taux de confrontation à l'AC, il semble que la communauté médicale ait

conscience de l'impact qu'une formation peut avoir sur cette prise en charge où chaque

seconde compte. Les médecins interrogés sont volontaires pour se former et c'est une

demande à laquelle les organismes de formation continue ou les CESU devraient être

en mesure de répondre, car des gestes simples peuvent suffirent à sauver une vie et

c'est bien là la vocation de la profession médicale.

Une étude de plus grande ampleur permettrait de se faire une idée plus précise de la

situation et éventuellement d'être en mesure de proposer des formations adaptées.
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THÈSE SOUTENUE PAR : Bérénice DEMAILLY

TITRE :  Étude  du  besoin  de  formation  des  médecins  généralistes  Français  à  la

gestion de l'arrêt cardiaque

CONCLUSION DU TRAVAIL DE THÈSE

Le  pronostic  vital  et  neurologique  des  patients  victimes  d'arrêt  cardiaque  est

conditionné  par  la  rapidité  de  prise  en  charge  et  il  paraît  donc  important  que  les

médecins généralistes, qui sont les plus souvent sollicités par les patients et les mieux

répartis sur le territoire, soient formés à la gestion de l'arrêt cardiaque. L'objectif de

cette étude était d'évaluer les besoins de formation des médecins généralistes Français

aux gestes  de réanimation  cardiopulmonaire  de  base (massage cardiaque externe,

utilisation d'un défibrillateur).

Cette étude, réalisée auprès des médecins généralistes de 15 départements Français

via un sondage informatisé, a obtenu 431 réponses entre le 1er et le 30 septembre

2017. Le critère de jugement principal était la réponse à une situation clinique simple

s'intéressant  aux  critères  diagnostiques  de  l'AC  parmi  plusieurs  signes  tels  que

l'absence de respiration ou bradypnée (réponse attendue), l'absence de pouls central,

l'absence de pouls périphérique ou une anomalie ECG.

Parmi  les  médecins  répondants,  seuls  113  (26%)  connaissaient  les  critères

diagnostiques de l'arrêt cardiaque (82 (23%) des médecins généralistes n'ayant pas

d'activité  d'urgence régulière,  contre  31 (45%) chez ceux ayant  une expérience de

l'urgence, p < 0,001). Ce taux de réponse était nettement amélioré par une formation

récente ou une confrontation fréquente à l'arrêt  cardiaque. Lorsque la fréquence de

recyclage de la formation était  inférieure à 5 ans, le taux de réponse correcte à la

situation  clinique  était  plus  élevé  (81  sur  194  (41%)  contre  32  sur  235  (14%),

p < 0,001).  La  littérature  internationale  préconise  des  formations  bien  plus

rapprochées : tous les 12 à 24 mois selon l'ERC, et jusqu'à tous les 6 mois selon nos

homologues Britanniques. Il faut néanmoins tenir compte des contingences d'exercice
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de la médecine générale ; la plupart des répondants souhaitaient, quant à eux, une

formation tous les 2 à 5 ans.

En ce qui concerne la prise en charge de l'arrêt cardiaque, la plupart des médecins

conservaient des réflexes adaptés mais se disaient en difficulté quant à la réalisation

pratique des gestes de réanimation.

Cette étude met donc en évidence à la fois un besoin et une demande de formation des

médecins généralistes aux gestes d'urgence, et il existerait un intérêt à inclure ce type

de formation aux obligations de développement professionnel continu.

Vu et permis d'imprimer, Grenoble, le

LE DOYEN DE L’UFR DE MÉDECINE LE PRÉSIDENT DE LA THÈSE
JURY DE MÉDECINE

Pr. Patrice MORAND Pr. Françoise CARPENTIER
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE

ÉVALUATION DU BESOIN DE FORMATION DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES
FRANÇAIS À LA GESTION DE L'ARRÊT CARDIAQUE

Partie 1 – Renseignements généraux

1. Avez-vous  une  activité  d'urgence  régulière  (médecin  pompier,  médecin
correspondant SAMU, médecin militaire, exercice au sein d'une structure d'urgence...) ?
□ Oui □ Non

2. Êtes-vous :
□ Une femme □ Un homme

3. En quelle année avez-vous obtenu votre Doctorat en Médecine Générale ?  …....

4. Quel est le code postal de votre commune d'exercice ? …………………………….

5. Exercez-vous :
□ Seul □ En cabinet de groupe ou en maison de santé

6. Quel est selon votre estimation le délai d'intervention (en minutes) de l'équipe de
secours (pompiers, sécurité civile) la plus proche ? ……………………..…………………..

7. Quel est selon votre estimation le délai d'intervention (en minutes) du service
mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) le plus proche ? ……………………………..

Partie 2 – État des lieux de la formation

8. Avez-vous  bénéficié  durant  le  cursus  de  vos  études  d'une  formation  à  la
réanimation  cardiopulmonaire  (RCP  :  massage  cardiaque  externe,  utilisation  d'un
défibrillateur) ?
□ Oui □ Non

9. Avez-vous bénéficié durant votre exercice professionnel d'une formation (initiale
ou remise à niveau) à la réanimation cardiopulmonaire ?
□ Oui □ Non

10. Si vous avez répondu oui à l'une de ces deux questions, de quand date votre
dernière formation ?
□ < 2 ans □ 2-5 ans □ 5-10 ans □ > 10 ans

Partie 3 – Evaluation du besoin de formation

11. Avez-vous déjà été amené à prendre en charge un patient en arrêt cardiaque, au
cabinet ou dans la vie de tous les jours, et à quelle fréquence ?
□ Jamais □ 1 fois au cours de l'activité □ 1 fois tous les 10 ans
□ 1 fois tous les 5 ans □ 1 fois par an
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12. Lors de cette expérience, vous êtes vous senti :
□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4
De "0" (pas du tout compétent) à "4" (tout à fait compétent)

13. Si vous aviez à prendre en charge un patient en arrêt cardiaque dans les jours à
venir, vous sentiriez-vous :
□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4
De "0" (pas du tout compétent) à "4" (tout à fait compétent)

14. Avez-vous  à  disposition  un  défibrillateur  externe  automatique  ou  semi
automatique ?
□ Sur votre lieu d'exercice □ < 500 m du cabinet □ > 500 m du cabinet
□ Je ne sais pas où se trouve le défibrillateur le plus proche

15. Pensez-vous avoir besoin d'une formation régulière aux gestes d'urgence, et à
quelle fréquence ?
□ Tous les 10 ans □ Tous les 5 ans □ Tous les 2 ans
□ Plus fréquent □ Non, cela me serait inutile pour ma pratique

16. Quels sont les aspects de la réanimation cardiopulmonaire qui présentent pour
vous le plus de difficultés ? (choix multiples)
□ Reconnaissance de l'arrêt cardiaque
□ Alerte des secours
□ Massage cardiaque externe
□ Utilisation du défibrillateur
□ Gestion de l'entourage ou des témoins de la scène
□ Aucune difficulté

Partie 4 – Questions subsidiaires

17. Devant un patient manifestement inconscient (n'ouvre pas les yeux, ne répond
pas, ne serre pas la main à la demande), quel est le signe nécessaire et suffisant que
vous recherchez pour diagnostiquer un arrêt cardiaque ? (choix simple)
□ Absence de respiration ou bradypnée extrême < 8 cycles/minute (gasp)
□ Absence de pouls central (carotidien, fémoral)
□ Absence de pouls périphérique (radial)
□  Tracé  ECG  retrouvant  une  anomalie  manifeste  (trouble  du  rythme  ventriculaire,
asystolie)

18. Vous  êtes  seul  face  à  un  patient  en  arrêt  cardiaque.  Quelles  actions
entreprenez-vous ? (choix multiples)
□ Vous passez l'alerte
□ Vous débutez le massage cardiaque externe
□ Vous installez le défibrillateur s'il y en a un à disposition
□ Vous injectez systématiquement de l'adrénaline, quel que soit le rythme du patient

19. Commentaires libres
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ANNEXE 2 : LA CHAÎNE DE SURVIE SELON LE RéAC
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En  présence  des  Maîtres  de  cette  Faculté,  de  mes  chers  condisciples  et  devant  l'effigie

d'Hippocrate,

Je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la

Médecine

Je donnerai mes soins gratuitement à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d'honoraires.

Admis dans l'intimité des maisons, mes yeux n'y verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira

les  secrets  qui  me seront  confiés  et  mon état  ne  servira  pas  à  corrompre  les  mœurs,  ni  à

favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe

sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Même sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre

les lois de l'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai

reçue de leurs pères.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque.
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