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INTRODUCTION GENERALE

L'arrét cardiorespiratoire et la réanimation cardio-pulmonaire précoce sont un véritable
enjeu de santé publique. (1)

En France, l'arrét cardiaque inopiné représente 40 000 a 50 000 déces par an (1).

Il est cependant démontré que la chaine de survie (Alerter, Masser, Défibriller) doit étre
débutée dans les premieres minutes, par les premiers témoins de [larrét

cardiorespiratoire. (2)

La reconnaissance d'une personne en arrét cardio-respiratoire ainsi que les gestes a

effectuer sont enseignés dans différentes formations.

Depuis 2007, lI'acces a la défibrillation est ouvert au grand public. On comprend la
nécessité d’'un acces rapide a un défibrillateur, 24h/24, en libre-service, dans les lieux
publics (3).

En effet, le personnel travaillant avec un tres grand nombre d'employés et, en contact
avec un public trés important, la probabilité d'étre confronté un jour a une personne en

arrét cardio-respiratoire reste élevée.

Notre étude a pour objectif d’évaluer les connaissances des employés de la SNCF de
Marseille, concernant la reconnaissance et la prise en charge d'une personne en arrét
cardio-respiratoire.

Nous souhaitons par ailleurs comme objectif secondaire discuter de la place que
pourrait avoir le médecin traitant dans la sensibilisation et la formation de ses patients

aux gestes qui sauvent.



1¢'¢ Partie : Contexte général

[) Arrét cardio-respiratoire inopiné

A) Définition

L'arrét cardio-respiratoire (ACR) est la survenue d'une mort brutale, inattendue et
naturelle, chez un sujet en pleine activité et en bon état de santé apparent.

Elle est le plus souvent liée & un dysfonctionnement soudain de l'activité électrique
du cceur chez une personne avec ou sans pathologie cardiaque sous-jacente, ayant
pour conséquence un arrét circulatoire.

Les morts criminelles, suicidaires ou accidentelles sont exclues de cette définition.

Elle est d'origine cardiague dans 85 % des cas (5).

B) Epidémiologie

L'arrét cardiaque inopiné de 'adulte représente 10 % des déces annuels en France
(4). Le taux d’incidence des arréts cardiaques extrahospitaliers s’éleve a 55 pour 100
000 chagque année, (identique aux autres pays de méme niveau économique) (5).

Le nombre d’arréts cardiaques inopinés annuel est de I'ordre de 40 000 a 50 000 en
France (4), 700 000 en Europe (6), 340 000 aux Etats-Unis (7).

Le taux de survie est de 3.4% en France (8). Le taux de survie global mondial est
inférieur a 6%(9).

Les hommes sont les plus touchés, puisqu’ils sont concernés 2 fois sur 3 (4). L'age
moyen de survenue est de 67 ans (5). Entre 45 et 70 ans, 20 a 25 % des déces sont
des morts subites, contre 5% entre 20 et 30 ans. Les arréts cardiaques
extrahospitaliers surviennent plus souvent au domicile (75 a 80 % des cas) que sur la
voie publique (10% des cas). Un témoin est présent dans 80% des cas mais des
manceuvres de réanimation sont rarement entreprises. (5,10,11)

La défibrillation automatisée externe (DAE) réalisée par le public améliore la survie

des patients victimes d’une mort subite de I'adulte. On estime ainsi qu’en France



3 000 & 4 000 vies pourraient étre sauvées par an. La DAE par le public permet,
sans attendre l'arrivée des secours, de délivrer un choc électrique externe a la
victime en fibrillation ventriculaire ou de toute autre tachycardie responsable d’'un
ACR. Ce qui représente la cause la plus fréquente des morts subites (1), d'autant
gue les délais de prise en charge des ACR sont longs a tous les niveaux de la chaine
de survie.

Le délai moyen d’appel aux unités mobiles de secours est environ de 5 minutes
auguel s’ajoute le délai nécessaire d'arrivée des secours (en moyenne 10 minutes)
(le temps d’intervention étant deux fois plus long au domicile que sur la voie
publique).

Plus de la moitié des ACR sont liés a une fibrillation ventriculaire (FV) ou a certaines
tachycardies ventriculaires (TV) avec disparition du pouls, pour autant que
I'enregistrement de I'électrocardiogramme soit précoce (12).

Ce chiffre est variable selon les études et le moment d’enregistrement du rythme. En
effet, dans 50% des cas, la FV se dégrade en asystolie entre la quatrieme et la
huitieme minute (13).

A l'arrivée des secours, 21% des patients sont en FV ou en TV, les autres étant en
asystolie (2).

Dans une étude réalisée aux USA il a été trouvé un rythme en FV dans 38% des cas
(14).

C) Etiologies

Les étiologies de 'ACR sont : (1,4)

- respiratoires :

a) obstruction des voies aériennes supérieures completes ou non (hypoxie, ischémie
pulmonaire, épuisement ventilatoire, corps étranger, traumatisme direct, sang,
cedeme, infection)

b) atteinte de la commande ventilatoire (dépression neurologique centrale,
organique ou toxique)

c) atteinte de I'appareil musculaire (myopathie, tétanos), de la plévre (pneumothorax
suffocant, hémothorax), du parenchyme (cedeme, pneumopathie, contusion), ou des

bronches. (Asthme, bronchospasme)



- cardiovasculaires :

a) primitive : Fibrillation Ventriculaire (FV) brutale (ischémie myocardique, cause
métabolique ou toxique), autre trouble du rythme ou de conduction, asystolie.

b) secondaire : hypoxie, hypovolémie, acidose, état septique ou anaphylactique.

- latrogenes :
Un surdosage en substance anti arythmique, une intoxication (digitaliques,

imipraminique...)

D) Physiopathologie

- La FV est présente initialement dans 80% des ACR. L'éjection sanguine est alors
inefficace. Elle provoque toujours un arrét circulatoire.

Le scope montre une succession d’oscillations irrégulieres d’amplitude et de
fréquence variable.

Elle correspond a I'évolution ultime de la tachycardie ventriculaire soutenue ou d’'une
torsade de pointe. Elle peut aussi apparaitre aprés une extrasystole ventriculaire
précoce ou lors de salves d’extrasystoles ventriculaires.

Les facteurs déclenchants (dyskaliémies, dyscalcémies, effet pro arythmogene de
certains médicaments) abaissent le seuil de fibrillation. (1)

Elle apparait au cours des 4 a 6 premiéres minutes suivant I'arrét cardiaque.

Le traitement est le choc électrique externe (CEE) immédiat et répété en cas
d’échec, associé aux manceuvres de réanimation cardio-respiratoires. En absence

de traitement, elle évolue vers 'asystolie.

- La tachycardie ventriculaire : sans pouls, évolue rapidement vers la FV. Elle est
définie par trois complexes ventriculaires consécutifs dont I'origine se situe au-
dessus du faisceau de His. Le début est brutal, elle peut s’arréter spontanément ou
générer une fibrillation ventriculaire.

L'ECG retrouve une tachycardie réguliere entre 130 et 180 par minute.



- la dissociation électromécanique : activité électrique a priori normale sans activité
des cellules myocardiques, donc sans efficacité circulatoire. Elle est retrouvée au
cours d’un pneumothorax, d’'une hypovolémie, d’'une tamponnade, d’une acidose ou

d’'une anoxie.

On comprend donc l'importance d’intervenir rapidement, afin d’augmenter les
indications de CEE, et les chances de survie.

Une minute de perdue représente 10% de chance de survie en moins. (15)
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Figure 1: Taux de survie en fonction du temps de prise en charge
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Figure 2 : Les 3 phases de I'ACR (7,16,17))

Les trois phases de 'ACR selon Weisfeldt (7,16,17) :

- La période de débit cardiaque nul ou No Flow :

C’est le délai entre l'arrét cardiorespiratoire et le début du massage cardiaque
externe.

Sauf hypothermie, c’est la durée qui va conditionner le pronostic neurologique.

Elle est nommée phase électrique (0-4min) : si le rythme est choquable, les chances

de survie sont maximales.

- La période de bas débit cardiaque ou Low Flow :

Elle correspond a l'intervalle entre le début du massage cardiaque et la reprise
d'activité circulatoire spontanée (RACS). Le débit cardiaque généré par les
manceuvres de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) permet de réduire partiellement
le degré d'hypoxie tissulaire et les dégats tissulaires.

On considére qu’'un bon massage cardiaque externe (MCE) maintient au mieux 30%
de la perfusion coronaire et du débit cérébral normal. Elle est nommée phase
circulatoire (4-10min) : le MCE a pour but d’augmenter la pression de perfusion

coronaire.

- La phase post-RACS : C’est la phase métabolique (>10min) ou l'ischémie est

prolongée.



La réanimation spécialisée intervient pour stabiliser I'état cardio-respiratoire.

Le défibrillateur doit donc étre utilisé dans les premieres minutes d’'un ACR pour
avoir une chance de survie maximale en cas de trouble du rythme choquable et
diminuer la durée du no flow qui conditionne le pronostic neurologique.

La réanimation cardio-respiratoire ne suffit pas a elle seule puisque cela maintient

seulement 30% de la perfusion coronaire et cérébrale. Le défibrillateur fait partie

intégrante de la « chaine de survie ».
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Figure 3 : Chaine de survie

L'ERC (European Resuscitation Council) et 'AHA (American Heart Association)
développent, dés 1992, le modele de « chaine de survie » tel qu'il est appliqué sur le

territoire Francais.

Celui-ci comprend 4 grandes étapes qui doivent débuter et s'enchainer le plus

rapidement possible.

— Premiére étape : reconnaissance de l'arrét cardiague et alerte précoce.
Le premier témoin, apres reconnaissance de l'arrét cardiaque, doit contacter
immédiatement le 15.

Reconnaissance de l'arrét pour une personne non professionnelle : Pas de

conscience, pas de respiration.

— Deuxieme étape : la RCP de base.

Elle est réalisée par les témoins. Au besoin, elle peut étre guidée par téléphone



grace au médecin régulateur du SAMU.

Les compressions thoraciques continues, appuyees, rapides (100 a 120 fois par
minute) restent la pierre angulaire de la RCP de base, le tout avec une dépression de
5 a 6 cm que les sauveteurs soient ou non formés.

On associe a cela une insufflation d'air par le bouche a bouche au rythme de 30
compressions pour 2 insufflations.

Ces premiers gestes primordiaux permettent d'attendre la mise en place d'un
défibrillateur (si possible disponible en lieu public), et l'arrivée d’une équipe de
premiers secours suivie d'une équipe médicalisée (16,17).

— Troisieme étape : la défibrillation précoce.

Elle permet d’améliorer considérablement le pronostic. Il existe deux types de
défibrillateurs regroupés sous le terme générique de défibrillateurs automatisés
externes (DAE) :

- Les défibrillateurs semi-automatiques (DSA) qui analysent le rythme cardiaque et
proposent si nécessaire de délivrer un choc électrique. L'opérateur appuie sur un
bouton pour réaliser le choc.

- Les défibrillateurs entierement automatiques (DEA) qui délivrent automatiquement

le choc sans intervention de I'opérateur.

— Quatrieme étape : la RCP spécialisée

Elle est réalisée par le Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR). Elle a
pour objectif une récupération de I'activité cardiaque et la prévention de la récidive,

voire le traitement de la cause.

Elle est suivie de la prise en charge hospitaliere spécialisée le cas échéant, en unité
de soins intensifs cardiologiques ou en réanimation.

En 2006, un algorithme de la réanimation médicalisée a été établi (4).
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I ..[ Demander de I'aide ]

La victime ne respire pas ou « Gaspe =
Absence de pouls (1)

| ».| Chercher un DAE
v Appeler e 15
[ ACP 30 : 2 jusqu's I'arrivée d'un DAE ]

I Choc conseillé I I Choc NON conseillé ]

!

1 choc 150 - 200 | Reprendre immedi nt
biphasique RCP 30 : 2 pendant 2 min

Reprendre immediatermment

r— RCP 30 : 2 pendant 2 min

Conmtinuer la ACP jusqu’a la reprise
d'une ventilation spontande efficace
ou larrivée d'une équipe de
réanimation

Figure 4 : Algorithme de la réanimation médicalisée

Cet algorithme est réalisé dés I'arrivée d’'une équipe médicalisée de réanimation pré-
hospitaliere (déclenchée par le SAMU) ou hospitaliere. Les interruptions des
compressions thoraciques doivent étre les plus courtes possibles.

Si la défibrillation permet le retour a une circulation spontanée efficace, le médecin
peut écourter la séquence suivante de deux minutes. Cet algorithme peut étre
modifié devant un arrét cardiaque en situation particuliere. Un traitement étiologique
doit étre envisagé précocement dans la réanimation spécialisée.

Les causes réversibles les plus fréequentes sont : I'hnypoxie, la thrombose (coronaire
ou pulmonaire), ’hypovolémie, 'hypothermie, le pneumothorax suffocant,
I'nypo/hyperkaliémie, 'hnypo/hypercalcémie, la tamponnade, l'intoxication/surdosage

médicamenteux.

Le temps de mise en place de cette chaine de survie reste le facteur le plus
important dans la survie des arréts cardiaques inopinés.
Selon plusieurs études (18,19,20) une RCP mise en place rapidement et bien menée

permettrait de passer au-dessus des 30% de survie.
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A. Historiqueldélialdéfibrillationl{d1,22) %]

Il faut remonter en 1775 pour voir apparaitre les premiéres expériences de chocs
électrigues. Un vétérinaire danois publie alors ses observations sur des pratiques
réalisées sur une poule. Il y indique qu’un premier choc appliqué sur la téte de

I'animal provoquait un état de mort apparente tandis qu’un second sur le thorax le

ressuscitait.

Au milieu du XIX siécle, en 1849, Ludwig et Hoffa expliquent les phénomenes de

fibrillation ventriculaire et de défibrillation, et leur donnent leur appellation.

Ce n’est que dans les années 1930 que leurs travaux sont remis a l'ordre du jour et
approfondis. Cette époque voit le nombre de victimes d’électrocution augmenter,

notamment les ouvriers des compagnies d’électricité. Les entreprises Bell et Edison
décident alors de financer des programmes de lutte contre les accidents électriques.
William Kouwenhoven dirige différentes études sur les conséquences de I'électricité

sur le corps humain et valide en 1933 la méthode de défibrillation.

En 1940, Carl Wiggers, physiologiste renommé de l'université de Cleveland, compléte
la méthode en démontrant que l'intensité du courant délivré joue un réle capital dans

la réussite de la défibrillation.

En 1966, les docteurs Pantridge et Geddes équipent des ambulances médicalisées

et réalisent a Belfast la premiere défibrillation en milieu extrahospitalier.

En 1972, la ville de Portland aux Etats-Unis confie pour la premiere fois I'utilisation des
défibrillateurs a des personnes non docteurs en meédecine. Les ambulanciers
secouristes (Emergency Medical Technician, EMT), apres une formation pratique et
théorique délivrée par les docteurs Rose et Press, sont désormais habilités a utiliser

les défibrillateurs sans présence médicale.
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Cette pratique se répand peu a peu dans le monde entier et les premiers défibrillateurs
automatiques sont généralisés des 1980 en Angleterre, a la disposition d’équipes

d'ambulanciers formées et expérimentées.

En 1980, Mirowski et al. réalisent la premiéere implantation d’'un défibrillateur

automatique chez une femme de 57 ans.

En 1982, la Food and Drug Administration autorise I'expérimentation de ces appareils
par les secouristes sur le territoire américain.
Des lors, leur diffusion sera tres rapide et s'étendra au grand public, avec des

résultats plus gu'encourageants.

En 1991, Cummins dirige une étude internationale dans le but de conceptualiser la
chaine de survie. Il sera suivi au début des années 90 par différentes sociétés
savantes médicales qui publient des recommandations sur la défibrillation. On compte
parmi elles, 'American Heart Association, I'European Ressuscitation Council ou

encore la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation.

En 1993, un décret du Ministére de la Santé permet l'utilisation a des personnels

paramédicaux dans le cadre de protocoles écrits sous contréle médical.

En 2004, une circulaire autorise son utilisation chez I'enfant a partir de 1 an.

En 2007, l'utilisation est permise a toutes personnes dans les lieux publics, en

France. Le décret ouvre la porte a l'installation des DAE dans les lieux publics.

Le College Francais de Réanimation Cardio-Pulmonaire (CFRC) préconise
clairement l'utilisation des défibrillateurs cardiaques externes dans la prise en charge
d’'un arrét cardiaque. Le développement de programmes de défibrillation par le public
est recommandé pour tous les sites ou les ACR survenant devant témoins sont
fréquents.

La défibrillation automatisée externe est slre et améliore le pronostic des arréts

cardiaques. La défibrillation doit étre réalisée le plus rapidement possible.
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Cependant, la Réanimation cardio-pulmonaire (RCP) doit étre systématiquement

débutée dans I'attente de disponibilité du défibrillateur.

L'utilisation des défibrillateurs a ondes biphasiques est recommandée.

Il est recommandé de réaliser un choc électrique externe (CEE) unique suivi
immédiatement de 2 minutes de RCP. Le rythme cardiaque et la présence d’un pouls
ne sont vérifiés qu'apres ces 2 minutes de RCP.

L'utilisation du défibrillateur ne doit pas interrompre les compressions thoraciques
plus de 5 secondes.

Le risque de se blesser avec un défibrillateur est tres faible et encourage les projets

de développement des défibrillateurs dans les lieux publics.
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FHgure 5 : taux de survie suivant le délai du premier choc électrique externe (15)
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Sur le plan biomédical I'utilité d’un défibrillateur est clairement établie dans la prise

en charge d’un arrét cardiaque.

> Proposition de loi du 21 février 2012 visant a lutter contre la mortalité due aux

arréts cardiaques extrahospitaliers (Portant modification du code de la

construction et de I’habitation - Renvoyée a la commission des affaires

sociales) :

«Art. L. 123-5. — Les établissements recevant du public de 1lere catégorie et de

2éme catégorie mentionnés a l'article L. 123-1 doivent étre équipés d’au moins un
défibrillateur cardiaque automatisé externe. » NB : 1ére catégorie = Etablissement
pouvant accueillir plus de 1500 personnes (personnel et public) et 2éme catégorie =

de 701 a 1500 personnes

«Art. L. 123-6. — Le contrdle du respect de cette obligation est confié a la
commission départementale consultative de la protection civile, de la sécurité et de
I'accessibilité prévue a l'article L. 111-7-3. »

«Art. L. 6311-3. — Les défibrillateurs cardiaques automatisés externes constituent
des dispositifs médicaux. A ce titre, les exploitants et propriétaires des
établissements mentionnés a l'article L. 123-1 du code de la construction et de
I'habitation qui mettent a la disposition du public un défibrillateur cardiaque
automatisé externe sont tenus de s’assurer du bon fonctionnement continu de
I'appareil et de ses accessoires ainsi que de leur maintenance, conformément aux

dispositions de l'article L. 5212-1 du présent code. ».

Cette proposition de loi insiste aussi sur la formation aux gestes de premiers
secours lors de I'obtention du permis de conduire, de la journée d’appel et au sein

des entreprises.

> Proposition de loi du ler juin 2011 sur I'obligation pour les établissements

recevant du public de se doter en défibrillateurs automatiques externes

(Portant modification du code de la Construction et de I'habitation - Renvoyée
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a la commission des affaires sociales) :
«Art. L. 130-1. — Tout établissement recevant du public mentionné a l'article L. 123-
1 doit étre équipé d’un défibrillateur automatique externe, dans des conditions fixées

par décret. »

> Arrété du 16 juillet 2010 relatif a l'initiation du grand public a la prise en

charge de 'arrét cardiague et a l'utilisation de défibrillateurs automatisés

externes - Ministére de I'Intérieur, de I'outre-mer et des collectivités

territoriales :

« Dans le cadre de la sensibilisation de la population aux gestes de premiers
secours, il est mis en place une initiation a la prise en charge d’une victime qui
présente un arrét cardiaque et a 'utilisation d’un défibrillateur automatisé externe » «
Cette initiation est dispensée par les formateurs en premiers secours des organismes
habilités ou des associations agréées a I'enseignement du secourisme ou par les

formateurs »

> Arrété du 6 novembre 2009 relatif a 'initiation des personnes non-meédecins a

I'utilisation des défibrillateurs automatisés externes :

Article 1

L'utilisation d'un défibrillateur automatisé externe par des personnes non medecins
en cas d'arrét cardiaque repose sur des gestes simples pour lesquels une initiation

courte et pratique est de nature a augmenter le taux de survie des victimes.

Article 2

Cette initiation, non obligatoire, a pour objet I'acquisition par la population des
connaissances nécessaires a :

- identifier les signes permettant de reconnaitre un arrét cardiaque ;

- réaliser, auprés d'une victime d'un arrét cardiaque, les gestes permettant

d'augmenter les chances de survie.
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Article 3

Cette initiation est dispensée par les formateurs en premiers secours des
associations agréées ou des organismes habilités a I'enseignement du secourisme,
des enseignants des centres d'enseignement des soins d'urgence et les
professionnels de santé dont I'éducation et la prévention font partie de leur domaine
de compétences.

Sa durée est au maximum d'une heure.

Elle est réalisée en groupes de dix a douze personnes afin que chacune d'elles
puisse pratiquer, elle-méme, les gestes adaptés en situation de simulation.

Elle ne donne lieu a aucune délivrance de diplome ou d'attestation.

Article 4

Les connaissances a acquérir concernent les domaines suivants :

— les mécanismes physiopathologiques de l'arrét cardiaque : rappel bref ;

— la reconnaissance d'un arrét cardiaque : théorie et pratique ;

— la conduite a tenir devant un arrét cardiaque (appeler — masser — défibriller) :

démonstration pratique.

> Décret n° 2007-705 du 4 mai 2007 relatif a 'utilisation des défibrillateurs

automatisés externes par des personnes non-médecins et modifiant le code

de santé publique :

«Art. R. 6311-14. - Les défibrillateurs automatisés externes, qui sont au sens de la
présente section les défibrillateurs externes entierement automatiques et les
défibrillateurs externes semi-automatiques, sont un dispositif médical dont la mise
sur le marché est autorisée suivant les dispositions du titre ler du livre Il de la partie
V du présent code et permettant d'effectuer : 1° L'analyse automatique de l'activité
électrigue du myocarde d'une personne victime d'un arrét circulatoire afin de déceler
une fibrillation ventriculaire ou certaines tachycardies ventriculaires ; 2° Le
chargement automatique de I'appareil lorsque I'analyse mentionnée ci-dessus est
positive et la délivrance de chocs électriques externes transthoraciques, d'intensité

appropriée, dans le but de parvenir a restaurer une activité circulatoire. Chaque choc
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est déclenché soit par I'opérateur en cas d'utilisation du défibrillateur semi-
automatique, soit automatiquement en cas d'utilisation du défibrillateur entierement
automatique ;

3° L'enregistrement des segments de l'activité électrique du myocarde et des
données de l'utilisation de I'appareil. »

«Art. R. 6311-15. - Toute personne, méme non-medecin, est habilitée a utiliser un
défibrillateur automatisé externe répondant aux caractéristiques définies a l'article R.
6311-14. »

3) Implantation

La CFRC recommande un emplacement du DAE dans les lieux suivant une stratégie
bien précise :

- les lieux d'acces difficiles pour les secours (30 minutes minimum pour accéder...) ;
- les lieux trés frequentés : gares, centres commerciaux, salles de spectacles... ;

- les lieux ou le risque de mort subite est important : stades ou équipements sportifs,

maisons de retraite...

L’Académie nationale de médecine précise les lieux d’implantation recommandés (6):
— Les lieux publics,
— Les lieux de forte densité résidentielle,
— Les lieux de travall,
— Les centres commerciaux,
— Les pharmacies,
— Les centres sportifs,
— Les aéroports et les gares,

— Les moyens de transport (avions, bateaux, trains).
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D) Caractéristiques (28,29,30,31,32)

Monophasique ou biphasique ?
Dans les défibrillateurs de premiere génération, la forme de I'énergie délivrée était
monophasique alors gu’elle est actuellement biphasique (inversion de polarité

pendant la durée du choc).

L'avantage est d’utiliser moins d'énergie pour obtenir une défibrillation (moins de
risque de brdlures de la peau et moins de risque d’ischémie myocardique post-choc).

De plus, le défibrillateur biphasique a la capacité de s'ajuster au patient.

Ainsi le niveau d'énergie sélectionné déterminera le courant délivré a travers
I'impédance (résistance du corps a la circulation du courant) du patient.

Les défibrillateurs biphasiques sont calibrés pour modifier la forme de l'onde en
fonction de I'impédance transthoracique de chacun (capacité de la poitrine a
s’opposer au flux de courant électrique).

Ces dispositifs visent a délivrer un choc "dosé" qui est proportionnel a chaque

patient.

Par conséquent, les patients a faible impédance (généralement petits et plus lIégers)
recoivent une énergie semblable (en général 150 Joules) a ceux qui ont une plus
grande impédance (généralement plus lourds).

Les défibrillateurs monophasiques n'ont pas cette fonctionnalité.

Les différentes sortes de défibrillateur :
Il existe deux types de défibrillateurs automatisés externes (DAE) utilisables par le
grand public : les deux (DSA et DEA) analysent automatiquement l'activité électrique

du myocarde et décident si un choc doit étre délivré. Les instructions sont vocales.

1 — DEA, défibrillateur entierement automatique : le choc est délivré
automatiquement si nécessaire. Il n’y a pas le stress pour l'utilisateur de déclencher

lui-méme le choc et retarder ainsi la défibrillation.

2 — DSA, défibrillateur semi-automatique : systeme de sécurité, I'utilisateur doit
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appuyer sur le bouton « choc ».

Le défibrillateur manuel n’est utilisable que par du personnel médical car le tracé
n'est pas analysé par I'appareil et le médecin doit prendre la décision de choquer ou

non.

Le codt :
Suivant les fournisseurs et les caractéristiques, le prix d’achat avec accessoires se
situe entre 1 500 et 2 200 euros. La garantie varie de 4 a 7 ans. Il existe aussi des

offres de locations aux environs de 40-45 euros / mois.

La maintenance :

Les défibrillateurs sont considérés comme des dispositifs médicaux de classe ll-b.
Conformément au décret 2001-1154 et a I'arrété du 3 mars 2003, ils sont soumis a
une obligation de maintenance. En conséquence, I'exploitant (administration, mairie,
société ...) doit définir une politique de maintenance et mettre en place une

organisation destinée a son exécution.

Il réalise notamment un inventaire (identification du DAE et localisation) et tient un
registre des opérations de maintenance réalisées pour chaque DAE.

Dans le cadre de I'organisation de la maintenance, I'exploitant désigne une/des
personnes chargées de réaliser le suivi des appareils. Les fournisseurs de
défibrillateur proposent des contrats de maintenance et d’entretien régulier, au moins
une fois par an avec un systeme de remise en état apres utilisation (colt de 75 a 150

euros/an suivant si la maintenance est faite a distance ou sur place)

E) Recensement

Il n'existe pas de liste officielle mais un site internet répertorie les défibrillateurs
présents sur le territoire francais. Chacun est libre d'en ajouter s'il en possede.
Ce site permet aussi de trouver le DAE le plus proche (existe aussi sous forme
d'application pour smartphone)

Est recensé (novembre 2016) par exemple :
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15910 DAE sur le territoire frangais (hors DOM TOM et Corse)
382 dans les Bouches du Rhéne soit un DAE pour 5217 habitants
443 a Paris soit un DAE pour 5020 habitants

15 en Creuse soit un DAE pour 8058 habitants

319 dans les Alpes Maritimes soit un DAE pour 3338 habitants

H) ACR dans les gares SNCF de la Blancarde et gare Saint-Charles de Marseille

Au sein des gares SNCF Blancarde et Saint-Charles, on compte 2 ACR répertoriés
dans les bases de données du SAMU 13 de 2014 a 2016.

Les deux sont survenus au niveau de la gare Saint-Charles.

Le premier en janvier 2016. Un homme de 72 ans diabétique et coronarien s’étant
ecroulé a la gare Saint-Charles en probable ACR. A l'arrivée des équipes de secours,
(8 minutes apreés I'appel), personne effectivement en ACR, pas de notion de MCE ou
de mise en place de DSA par les témoins. 40 minutes de réanimation cardio
pulmonaire spécialisée ont été réalisées avec 3 chocs délivrés par le DSA des

marins pompiers sans succes.

Le second en Aodt 2016, un homme de 59 ans victime d’un malaise au sein de la
gare SNCF. Le MCE a été débuté par un témoin et les secours sont arrivés 7
minutes apres I'appel, il N’y avait pas de notion de DAE placé. L’'homme sera déclaré

décédé apres 30 minutes de réanimation cardiopulmonaire spécialisée.

V) Revue de la littérature scientifique

> En 1997, une importante compagnie aérienne américaine (38) a commenceé
a équiper ses appareils de défibrillateurs externes automatisés. Les agents de bord
ont été formés a l'utilisation du défibrillateur et ont appliqué I'appareil lorsque les
passagers avaient un manque de conscience, de pouls ou de respiration.
Le défibrillateur externe automatisé a également été utilisé comme un moniteur pour
d'autres urgences médicales, généralement a la demande d'un passager qui était un

médecin. L'électrocardiogramme qui a été obtenu au cours de chaque utilisation du
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dispositif a été analysé par deux spécialistes de I'arythmie pour déterminer la
pertinence de l'utilisation.

Entre le 1" Juin et le 15 Juillet 1999, des défibrillateurs externes automatisés ont éte
utilisés pour 200 patients (191 sur l'aéronef et 9 sur le terminal), dont 99 avec perte
documentée de conscience. Des données électrocardiographiques étaient
disponibles pour 185 patients. L'administration de choc a été conseillée chez les 14
patients qui avaient une fibrillation ventriculaire documentée par voie
électrocardiographique et aucun choc n'a été conseillé chez les autres patients. Le
premier choc a défibrillé avec succes le cceur chez 13 patients. Le taux de survie a la
sortie de I'ndpital apres un choc avec le défibrillateur externe automatisé était de
40%. Aucune complication n'est née de l'utilisation du défibrillateur externe

automatisé comme moniteur chez les passagers conscients.

> EnAustralie (33), a Victoria ont été étudiés les arréts cardio respiratoires entre
Juillet 2002 et juin 2013.
Sur les 2270 arréts cardio-respiratoires dans les lieux publics,
— 93,4% étaient choqués par le défibrillateur des secours alors que
— 6,7% étaient choqués par des personnes témoins sur les lieux ayant recours a un
défibrillateur public.
Entre 2002 et 2013 :
— l'utilisation des DAE est passée de 1,7% a 18,5%.
— le taux de survie pour les défibrillations faites par DAE a été augmenté de 14%
par rapport a celui des défibrillations réalisées par les secours arrivés plus tard sur

les lieux (5,2 min contre 10 min)

> Des questionnaires ont été distribués a des passants dans des stations de
trains a Philadelphie, Pennsylvanie entre Avril et Juin 2013 (34) permettant
d'identifier les connaissances du grand public sur la prise en charge d’'un ACR
514 questionnaires ont été remplis.
- 66% savent identifier un DAE et la moitié disent étre capable de s’en servir.
- Moins de 10% mentionnent l'utilisation de DAE dans la prise en charge
hypothétique d’'un ACR.
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Des efforts accrus en matiére d'éducation et de formation, ainsi que des interventions
potentielles telles que l'utilisation de DAE assistée par I'intervenant téléphonique du

911 peuvent aider a améliorer la réponse des témoins.

> Une étude prospective basée sur la population a Osaka, au Japon (35), a
recenseé les arréts cardio-respiratoires extras hospitaliers d'origine cardiaque entre
2005 et 2011.

Au total, 9453 ACR d'origine cardiaque ont été documenteés et 894 (9,5%) se sont
produits dans des lieux publics.

La proportion de I'utilisation de DEA en acces public a augmenté de fagon
significative de 0,0% (2005) (0/7) a 56.5% en 2011(13/23)

La proportion de résultats neurologiques favorables était de 28,0% (33/118) dans les
gares, de 51,6% (48/93) dans les installations sportives, de 23,3% (20/86) dans les
batiments publics et de 41,9% (13/31) dans les écoles.

Dans le cadre d'une analyse multivariée, la défibrillation précoce, quel que soit le
personnel des services ambulatoires ou des services médicaux d'urgence, était

significativement associée a un résultat favorable sur le plan neurologique.

> Des questionnaires ouverts (36) en face a face ont été distribués dans des
centres commerciaux du Royaume-Uni afin d'identifier les connaissances du public
concernant la défibrillation.
1004 personnes agées de 9 a 90 ans ont répondu a I'enquéte.
— 61,1% avaient recu une formation aux gestes de premiers secours.
— 69,3% ont affirmé savoir ce qu'était un défibrillateur externe automatique.
— 26,1% ont déclaré savoir comment utiliser un défibrillateur externe automatique.
— 5,1% savaient ou et comment trouver leur défibrillateur public le plus proche.
— Seulement 3,3% des personnes tenteraient de localiser un défibrillateur dans une
situation d'arrét cardiaque.
— 2,1% sauraient réellement récupérer et utiliser I'appareil.
Ces résultats suggerent que le manque de connaissances du public, la confiance
dans l'utilisation d'un défibrillateur et I'impossibilité de localiser un dispositif a
proximité peuvent étre plus importants que le manque de défibrillateurs eux-mémes.
La défibrillation par le grand public sous-exploitée est une occasion manquée de

sauver des vies, et 'amélioration de ce lien dans la chaine de survie peut exiger que
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ces questions soient traitées avant d'investir davantage de fonds dans l'installation

du défibrillateur.

> En Corée du Sud (37), des programmes de défibrillation de I'acces public
(PAD) ont été lancés en 2007. Cependant, I'impact des programmes de PAD sur les
taux de survie reste incertain. Cette étude a évalué le déploiement et I'état de
maintenance des défibrillateurs externes automatiques publics, y compris leur
frequence d'utilisation, a Busan Metropolitan City, en Corée du Sud.
Au total, 206 DAE ont été localisés, ce qui indique une densité de DAE de 0,268
DAE / km2 et une prévalence de 6,07 pour 100 000 dans la ville métropolitaine de
Busan.
Les DEA publics n'avaient été utilisés pour la réanimation que 15 fois, soit un taux
moyen d'utilisation une fois tous les 26,3 ans. Les DAE de la ville de Busan sont

sous-utilisés, et plusieurs sont dans des endroits de faible priorité.

> Les ACR ont été analyseés (39) dans une étude se déroulant aux Etats Unis de
2005 & 2007 concernant leur prise en charge et I'évolution.
13 69 ACR ont été recensés a l'extérieur de I'hdpital.
— 4 403 (32,0%) ont recu une réanimation cardiopulmonaire sans utilisation de DAE
avant l'arrivée des secours.
— 289 (2,1%) avaient un DEA appliqué avant l'arrivée des secours
. Le DEA avait été mis en place par :
- des personnes non secouristes (35%).
- des professionnelles du secours premiers témoins (32%).
- des policiers (26%).
- des inconnus (7%).
— le taux de survie globale apres hospitalisation est de 7%.
— le taux de survie avec MCE est de 9%.

— le taux de survie est de 24% lorsque le DAE a été placé et a choqué.

L'application d'un DEA est associée a une augmentation de la survie apres un arrét
cardiaque a I'extérieur de I'hopital.

Ces resultats renforcent I'importance de I'expansion stratégique du DAE dans les
lieux publics.
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> Du ler janvier 2005 au 31 décembre 2007 (40), une étude japonaise
prospective et observationnelle a été menée chez des personnes qui ont eu un arrét
cardiaque a I'extérieur de I'hdpital et chez qui la réanimation a été tentée par les
intervenants d'urgence.
Un total de 312 319 adultes ayant eu un arrét cardiaque a l'extérieur de I'hopital a été
inclus dans I'étude ;
— 12 631 de ces patients avaient une fibrillation ventriculaire et un arrét qui était
d'origine cardiaque devant témoin.
— Dans 462 de ces patients (3,7%), les chocs ont été administrés par des témoins
non professionnels utilisant des DAE d'accés public, et la proportion a augmenté,
passant de 1,2% a 6,2%, a mesure que le nombre de DEA d'acces public
augmentait ;
— Chez tous les patients qui avaient eu un ACR d'origine cardiaque et qui avaient
été victimes d’une fibrillation ventriculaire, 14,4% étaient vivants a 1 mois avec un
minimum d'atteinte neurologique ;
— Parmi les patients qui ont subi des chocs des DAE d'acces public, 31,6% étaient

vivants a 1 mois avec un minimum d'atteinte neurologique.

La défibrillation précoce, quel que soit I'acteur (spectateur ou personnel des services
meédicaux d'urgence), a été associée a un bon résultat neurologique apres un arrét
cardiaque avec fibrillation ventriculaire.

Le temps moyen de choc a été réduit de 3,7 a 2,2 minutes et le nombre annuel de
patients pour 10 millions de personnes ayant survécu avec une déficience
neurologique minimale est passé de 2,4 a 8,9.

La diffusion a I'échelle nationale des DAE d'acces public au Japon a entrainé une
administration plus précoce des chocs chez les témoins et une augmentation du taux
de survie de 1 mois avec une dégradation neurologique minimale aprés un arrét

cardiaque a I'extérieur de I'hopital.

> Une étude chinoise (41) de 2014 a analysé les connaissances de la
réanimation cardiorespiratoire du grand public grace a des questionnaires
envoyes par email.

— |l y avait 25,6% des personnes qui ont suivi une formation.
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[]La majorité (98,6%) des personnes formées dit pouvoir effectuer une RCP chez
des membres de leur famille, mais que 76,3% étaient disposés a effectuer une RCP
chez des étrangers.

[(]La plupart des répondants (53,2%) s'inquiétaient des problémes juridiques. Si des
lois ont été mises en place pour protéger les personnes qui accordent de l'aide, le
nombre de personnes qui n'étaient pas disposées a effectuer une RCP chez des

étrangers passait de 23,7% a 2,4%.

> Une étude turque en 2014 (42) s’intéresse aux connaissances du grand public
dans la prise en charge de I'arrét cardiaque.

L'étude a été faite par le biais d'un questionnaire de 21 questions destiné a des
personnes de plus de 18 ans, dans les rues d’'une grande ville de Turquie (Izmir)
dont le niveau d’éducation était comparable a une grande ville européenne.
Au total, 533 questionnaires ont été remplis.
[]140,7% des personnes interrogées ont déclaré avoir recu une formation en RCP.
[Z]Pour les signes d'arrét cardiaque, moins de la moitié ont répondu & la perte de
conscience, 49,3% ont répondu I'absence de la respiration et 60,7% ont répondu a
I'absence de pouls.
[2]10n a constaté que 35,5% ne pouvaient effectuer que des compressions
thoraciques, 27,6% pouvaient effectuer une ventilation bouche-a-bouche et 28,7%
étaient capables d'effectuer les deux.
[Z]Enfin, la majorité des personnes interrogées ont déclaré étre d’accord a participer
a des formations afin d’augmenter leur formation et leur connaissance aux gestes qui

sauvent.

> Une étude espagnole de 2017(43) évaluait par questionnaire les
connaissances sur la RCP.
Au total, 605 personnes entre 15 et 64 ans ont été sélectionnées au hasard.
2137% des répondants ont prétendu étre formés aux techniques de réanimation,
mais seulement 20,2% se sont dits capables d'appliquer de telles techniques.
[Z]Les fonctionnaires étaient presque 4 fois plus susceptibles d'étre formés a la

défibrillation par rapport au reste des travailleurs (OR 3.7; P <0,001).
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“1Au total, 94,7% des répondants considéraient qu'il était « assez ou trés important »
que la population générale soit formée a la réanimation cardio respiratoire.
[£155% se considerent incapables d'identifier un arrét cardiaque et 40,3% ne

mentionnent pas le défibrillateur dans la prise en charge d’ACR.
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2eme partie

ETUDE : Evaluation des connaissances des employés de la SNCF de Marseille
concernant la prise en charge immeédiate d’un arrét cardio-respiratoire et place
du médecin généraliste traitant dans la sensibilisation et la formation aux
gestes qui sauvent.

I) Objectifs

Comme nous I'avons détaillé en introduction, la prise en charge de I'arrét cardiaque

extra hospitalier est bien codifiée.

Sa prise en charge doit étre précoce, critere principal dans le pronostic des patients
victimes d’ACR.

Cela nécessite une formation du grand public, qui est souvent le premier témoin
d’un arrét cardio-respiratoire. En particulier, les personnes travaillant dans des lieux
accueillant un large et important public et bénéficiant de moyens tel qu'un

défibrillateur automatique externe comme c’est le cas du personnel de la SNCF.

Pour notre étude, nous avons pris comme lieu d’analyse les sites SNCF de la gare

Saint-Charles ainsi que celui de la gare de la Blancarde.

Ces sites disposent chacun de deux DAE, I'un au centre de la gare, I'autre dans les

bureaux administratifs.
De méme, des DAE sont disponibles dans tous les TGV circulant en France.

La SNCF propose régulierement des formations gratuites a son personnel. Ces

formations sont dispensées par une infirmiére SNCF de la médecine du travail.

Il n'a néanmoins pas été possible de connaitre la fréquence de ces propositions au
personnel ou toute autre information relative a la médecine du travail de la SNCF.

En effet, toute information de cet ordre est classée confidentielle et ce malgré mon
insistance auprés des médecins SNCF référents régionaux ainsi que divers

responsables des projets santé de la SNCF.
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Dans ce contexte, I'objectif principal est d’évaluer les connaissances des
employés de la SNCF, sur les sites de la Blancarde ainsi que de la gare Saint-
Charles, concernant la prise en charge d’'une personne en arrét cardio-
respiratoire, c’est-a-dire la reconnaissance de I’ACR ainsi que les gestes qui
sauvent en attendant les secours, et comparer les réponses entre des

employés formés et non formés.

L’objectif secondaire est d’évaluer si les employés souhaitent que leur
médecin généraliste participe a la sensibilisation et a la formation aux gestes
qui sauvent, et de discuter du bénéfice qu’ils pourraient apporter en prenant
une place importante auprés de leur patient afin d’augmenter la demande et

I’acceptation de formations aux gestes de premiers secours par leur patient.

1) MatérielslEMEthodes[™
Nous avons mené une étude épidémiologique descriptive, transversale, entre
Octobre 2016 et Mars 2017.

Notre unique critére d’inclusion était d’étre employé de la SNCF et de travailler
actuellement au sein de la gare SNCF Saint-Charles ou de la gare de La Blancarde

de Marseille.

Notre unique critére d’exclusion était le ressenti d’'un employé a étre en incapacité

physique a réaliser les gestes de premiers secours.

Les employés participant a I'étude étaient des employés qui s’étaient rendus en
consultation chez leur médecin traitant SNCF, au sein du cabinet médical SNCF de

la Blancarde ou au cabinet libéral de celui-ci.
lls étaient alors interrogés par le Dr. Bressin, médecin généraliste SNCF.

En fin de consultation, le Dr. Bressin leur proposait de participer a une étude par le

biais d’'un questionnaire de seize questions. (Annexe 1)

Ces seize questions étaient lues par le médecin SNCF aux employés sans que ceux-

ci n'aient de regard sur le questionnaire.
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Les réponses données étaient alors retranscrites directement sur le questionnaire

par le Dr. Bressin.

Afin de ne pas recuelllir deux fois le questionnaire d’'une méme personne, nous

demandions au patient s’il avait déja été interrogé.

Dans ce questionnaire, on interrogeait tout d’abord le patient sur ses caractéristiques

(age, sexe, nombre d’année d’ancienneté, participation a des formations...)

Puis sur son ressenti quant a ses connaissances générales sur la prise en charge

d’une personne en ACR.
Il était ensuite interrogé sur les critéres de reconnaissance d’une personne en ACR.
Des questions plus techniques sur les gestes a effectuer étaient aussi posées.

Enfin, nous avons interrogé les patients sur le réle du médecin généraliste traitant
dans la sensibilisation aux gestes qui sauvent ainsi que dans la formation du grand

public a ces gestes de premiers secours.

Nous avons comparé les réponses données entre des employés ayant participé a

une formation aux gestes de premiers secours et des employés non formés.

Le recueil d’'information était anonyme. Le patient était libre d’accepter ou non de

répondre a notre questionnaire.
Les statistiques descriptives utilisées étaient :

> Fréquence absolue et relative (pourcentage) pour les variables qualitatives et
les variables qualitatives avec peu de modalités, Moyenne et écart type pour
les variables quantitatives.

Les différences de répartition ont été testées :

> Par le test du Chi2 pour les variables qualitatives (ou test de Fisher lorsque les

conditions d’application du Chi2 n’étaient pas remplies)

Le seuil de significativité était fixé a 0,05 pour tous les tests. Compte tenu du
caractére exploratoire et des faibles effectifs de cette étude, aucun test posthoc ni

correction pour la multiplicité des tests n’ont été réalisés.
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D) Résultats

102 questionnaires ont été remplis et analysés.

A) Caractéristiquesde lapopulation interrogée

Homme 86 (85.1)
Femme 15 (14.9)

Age (moyenne +/- écarttype) 41.2 (+/-9.2)

Ancienneté SNCF (en année) 11.6 +/-8.7

Tableau 1. Caractéristiques des employés interrogés

B) Formationsaux premiers secours

E Une formation par la SNCF a été proposée a 46.1 % des employés interrogés.
Seul 53.2% ont accepté cette formation, soit 24.5% des employés interrogés
98% des employés interrogés déclarent étre en faveur d’'une formation
obligatoire de personnel travaillant en contact d'un grand public.

E 95.1% des employés interrogés déclarent étre en faveur d’'une formation courte
obligatoire chaque année pour cette méme catégorie de travailleur.

E Enfin 90.2% des employés interrogés déclarent que le médecin traitant a un réle
a jouer dans la sensibilisation/formation aux gestes de premiers secours.
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C© Témoin d’ACR

5.9% des employés interrogés ont déja été témoin d’'un ACR (tous en dehors

du cadre professionnel)

D) Connaissances générales

OUl (%) INON (%)
- Pensez-vous
connaitre les gestes
d'urgence dans 'ACR | 25,5 74,5
- Pensez-vous savoir 26,5 73,5
pratiquer le MCE
- Pensez-vous savoir 16,8 83,2
placer un DAE
- Pensez-vous savoir 81,4 18,6
ou se trouve le DAE le
plus proche dans
votre lieu de travail

Tableau 2. Ressenti des connaissances du personnel de la SNCF sur la RCP
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E) Reconnaissance d’une personne en ACRL:]

100 Pourcentage des
employés ayant

90 donnéles

différentes
80 réponses
01 a7
60
50

43,1
40 36,3
30
20
10
0
Respiration Concience Pouls

Tableau 3. Pourcentage des employés ayant mentionné dans la reconnaissance d'une personne en ACR,
I'absence de respiration, I'absence de conscience, I'absence de pouls.



100,0
80,0
60,0 o
m Pourcentage
400 39,2 213
’ 26,5
20,0
,0 T T 1
0 bonne 1 bonne 2 bonnes
réponse réponse réponses

Tableau 4. Pourcentage des employés SNCF interrogés sur la reconnaissance d'une personne en ACR,
ayant donné soit 0, soit 1, soit 2 bonnes réponses parmi I'absence de respiration et de concience.

E Seul 34.3% des employés interrogés ont donné les deux bonnes réponses et

sont capables de reconnaitre une personne en ACR.



F) Gestes aeffectuer en casde personnesen ACR

Libération VAS 24,5
MCE 46 1
30 compressions/2 21,6
finsufflations

Mise en place d’un DAE 35,3

Tableau 5. Pourcentage des employés ayant mentionné a la question « quels sont les gestes a réaliser
aprés reconnaissance d'une personne en ACR », la libération des VAS, le MCE, 30 compressions/2
insufflations, la mise en place du DAE.

Au final, 19.6% des employés se déclarent préts a intervenir en cas d’arrét cardio-

respiratoire inopiné sous leurs yeux.



G) Intérét delaformation aux gestes de premierssecours

Connaissances générales

FORMATION PAS DE TEST | TEST
OV NROINM DU | EXACT
KHI DE
DEUX | FISHER
CONNAISSANCE RCP p <
0.001
CONNAISSANCE DU MCE p <
0.001
CONNAISANCE DU DAE — p <
0.001
INTERVENTION p <
0.001

Tableau 6 : Comparaison du pourcentage ressenti de connaissances générales des gestes de RCP , de la
connaissance de la pratique du MCE, de la connaissance de la mise en place d’'un DAE, ainsi que de
I'intervention ou non en cas de témoin d’ACR, entre les employés formés et non formés aux gestes de
premiers secours.

E 69% des employés ayant bénéficié de formation déclarent connaitre les gestes
de premiers secours dans I'arrét cardio-respiratoire contre 8.2% chez ceux non
formés (différence statistiquement significative p< 0.001)

E 72.4% des employés formés disent savoir pratiquer le MCE contre 8.4% de ceux
non formés (différence statistiquement significative p < 0.001)

E 51.7% des employés formés disent savoir positionner un DAE contre 2.8% chez
ceux non formés (différence statistiquement significative p < 0.001)

E Enfin 51.7 % des employés formés interviendraient s'ils étaient témoins d’une
personne en ACR contre seulement 6.8% qui n’ont pas bénéficié de formation
(différence statistiquement significative p < 0.001)
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Reconnaissance d’une personne en ACR

Absence de

Conscience

Absence de
Respiration

Absence de
Pouls

Test du khi

deux

p < 0,001

p = 0,052

p = 0,003

Tableau 7. Comparaison du pourcentage de mention des critéres de reconnaissance d’'une personne en

ACR, que sont I'absence de conscience, de respiration et de pouls, entre les employés formés et non

formés aux gestes de premiers secours

En analyse statistique, selon le test du khi-deux,

> 'y a une différence statistiquement significative (p<0.001) sur la réponse

« absence de conscience » suivant que les personnes ont suivi une formation

(72.4%) ou non (31.5%).

5 ll'y a une différence statistiquement non significative (p= 0.052) sur la réponse

« absence de respiration » suivant que les personnes ont suivi une formation

(79.3%) ou non (58.9%).

> Il'y a une différence statistiquement significative (p=0.003) sur la réponse

« absence de pouls » suivant que les personnes ont suivi une formation

(58.6%) ou non (27.4%).
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0,
70,0% 62.1%
60,0%
43,8%
50,0% '
40,0%
_ m Oréponse
30,0% 23.3% p
20.0% - = 1réponse
10.0% m 2réponses
,J70
,0% T T T
Pourcentage Pourcentage
de réponse de réponse
desemployés des employés
non formés formés

Tableau 8. Comparaison du pourcentage des employés SNCF interrogés sur la reconnaissance d'une
personne en ACR, ayant donné soit 0, soit 1, soit 2, soit 3 bonnes réponses parmi lI'absence de
respiration, de concience, de pouls entre les employés formés ala prise en charge d’une personne en
ACR et les employés non formés.

Nous pouvons constater que seul 23.3% des employés non formés seraient
capables de reconnaitre une personne en arrét cardio-respiratoire contre
62.1% des personnes formées avec une différence statistiquement
significative (p< 0.001)
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Gestes a effectuer apresreconnaissance d’'un ACR

du DAE

Test du khi
deux

Libération des p < 0,001
VAS
MCE p = 0,049
30 p = 0,001
compressions/
2 insufflations
Mise en place p=0.003

Tableau 9. Comparaison entre les employés formés et non formés de leur réponse

concernant les gestes a effectuer dans la prise en charge immédiate d’'une personne en arrét

cardio-respiratoire.
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H) Réle du médecin traitant dans la sensibilisation et la formation des gestes de
premiers secours

Meilleur moyen selon les employés de convaincre les employés de la SNCF de
participer a une formation des gestes de premiers secours.

La sensibilisation et les conseils aux employés de participer a des formations aux

gestes de premiers secours sont préférés pour :

5> 76.5% des employés par des conseils dispensés par leur médecin traitant
SNCF.

5> 16.7% des employés par une sollicitation employeur.

5> 4.9% des employés par les campagnes publicitaires.

5> 2% des employés par des organismes extérieurs (type Croix Rouge).

Acteur préféré par I’employé dans la dispense aux gestes de premiers secours

La formation aux gestes de premiers secours est préférée pour :

5> 79.4 % des employés par le médecin traitant SNCF.
> 16.7% des employés par l'infirmiere SNCF.
5> 3.9% des employés par un organisme extérieur.

4]



100

30 76,5 794
60
40
20 16,7 16,7
I I 2 3’9 4,9
0 — |
médecin traitant Employeur Organisme extérieur Campagne publicitaire

B Sensibilisation/conseils W Formation

Tableau 10. Acteur préféré des employés de la SNCFconcernant la sensibilisation aux formations de premiers secours et
la formations de ces derniers
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1V)[Biscussion[t]

Il n'a pas été possible de connaitre la fagcon exacte dont procéde la SNCF pour
proposer a ses employés ou non, une formation aux gestes de premiers secours,

toute information étant confidentielle.

Notre population cible est les employés de la SNCF, avec comme population source
les employés de Marseille travaillant a la gare de la Blancarde ainsi que la gare
Saint-Charles.

Notre population interrogée fait donc état de 85.1% d’hommes et de 14.9% de
femmes.

Cette répartition hommes et femmes est sensiblement semblable a celle des
employés SNCF en France avec 80.1% d’hommes et 19.9% de femmes en 2013
(Accord de mixité 2015-2018 (44)).

Si les populations cibles et sources semblent comparables sur la répartition hommes
/ femmes, elles n'ont pu étre comparées concernant les autres caractéristiques (age
et ancienneté de I'employé a la SNCF) et on ne peut conclure s'’il existe ou non un

biais d’échantillonnage.

Dans notre étude, seuls 46.1% des employés disent s’étre vus proposer une
formation et seulement 53.2% ont accepté, soit au total 24.5% des employés qui ont
effectivement recu la formation.

Ce trop faible pourcentage, montre que la motivation des employés n’est pas encore
trés importante et qu’il reste beaucoup a faire au niveau de la sensibilisation.

Preuve aussi que nous avons du retard dans ce domaine par rapport a d’autres pays
au vu d'un résultat d’'une étude britannique (34) qui fait état de 61.1% des personnes
interrogées dans un centre commercial qui seraient formées aux gestes de premiers

secours.

Une étude turque de 2014(42) questionne également les habitants d’lzmir, retrouvait
que 40.7% des personnes déclaraient étre formées aux gestes de RCP. Cette étude
a cherché a connaitre les connaissances du grand public dans la prise en charge de

I'arrét cardiaque. Pour ce faire, un questionnaire de 21 questions a été distribué a

43



des personnes de plus de 18 ans, dans la ville d’lzmir dont le niveau d’éducation

était comparable a une grande ville européenne.

Une étude espagnole de 2017(43) évaluait par questionnaire les connaissances sur
la RCP.

Au total, 605 personnes entre 15 et 64 ans ont été sélectionnées au hasard.

Cette étude retrouvait elle aussi un résultat similaire puisque 37% des personnes

interrogées disaient étre formées aux gestes de premiers secours.

Le résultat de notre étude montre un taux de personnel formé plus faible par rapport
a d’autres pays et ce résultat est d’autant plus faible que notre population interrogée
est une population plus sensibilisée que la population générale aux gestes de
premiers secours au vu de leur contact avec le grand public et la proposition

réguliére aux formations aux gestes qui sauvent par 'employeur.

De méme, la SNCF ne semble solliciter qu’une partie de ses employés.
En ciblant 100% des employés pour ces formations, on pourrait augmenter
probablement le nombre d’employés d’accord pour participer et ainsi donc la

formation du personnel.

De nombreux freins a la généralisation des formations existent, les plus importants
étant probablement le colt financier, le manque de moyens et le manque d’adhésion

des employés.

Sur 'ensemble du personnel interrogé on s’apergoit qu’un faible pourcentage
(25.5%) d’employés affirme étre familiarisé avec les gestes a effectuer dans I'ACR.

Cela parait logique a la vue du faible pourcentage qui a participé a des formations.

- Les employés interrogés disent étre 25.5% a connaitre les gestes de premiers
secours dans un ACR.
D’autant plus que malgré ce chiffre, seul 16.8% se disent capables de se
servir d’'un DAE.

- De méme, ils se disent capables a 26.5% d’effectuer un MCE alors que seuls

21.6% mentionnent les 30 compressions/2 insufflations.
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Ces deux données sont seulement un ressenti des employés et non une réelle
évaluation des connaissances, reproductible et objective.

Elles sont donc possiblement surestimées et apparait ici un biais.

Alors que I'étude turque précédente de Ozbilgin (42) indique que 35.5% des
interrogés disent savoir faire le MCE.

Cela concorde avec I'étude de Ben Brooks menée au Royaume-Uni (35) avec 26.1%
des personnes interrogées qui disent savoir se servir d'un DAE.

Ces deux études étant affectées par le méme bais d’information que notre étude, les

rendent donc comparables a la nétre.

En revanche, les employés de la SNCF sont plus de 80% a connaitre la localisation
exacte des DAE, ce qui parait étre une excellente nouvelle au vu du bénéfice tres
important du DAE au sein de la RCP (18,19,20).

La reconnaissance d’'une personne en ACR est la premiére étape fondamentale a la
mise en route d’une réanimation cardio-respiratoire. Il est donc obligatoire de savoir

rapidement diagnostiquer une personne en ACR par 2 points fondamentaux :
L’absence de conscience et I'absence de respiration

On s’apercoit que malgré une faible formation du personnel, des réponses de bon
sens permettent d’obtenir des résultats plutot élevés avec néanmoins, encore 36.3%
de la population testée qui chercheraient une absence de pouls alors que celle-ci
n’est plus recommandée.

64,7% disent chercher I'absence de respiration, 43.1% disent rechercher 'absence
de conscience, et 36.3% disent rechercher une absence de pouls.

Dans I'étude turque citée précédemment (42), 49.3% des personnes interrogées
recherchent I'absence de respiration, 40.7% l'absence de conscience et 60.7%

I'absence de pouls.

On note ainsi que malgré un pourcentage presque deux fois plus important des
personnes qui se déclarent avoir été formées a la RCP, les connaissances semblent

étre meilleures pour nos employés de la SNCF.
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On peut émettre I'hypothése que malgré un meilleur taux de formation du grand
public en Turquie (étude turque précédente de Ozbilgin (42)), les formations
proposées a la SNCF sont plus performantes sur ce critére car la recherche de pouls
n'est plus recommandée chez le non professionnel et que cette recherche de pouls,
source de non reconnaissance de 'ACR et de retard au début de la RCP est plus

élevée chez nos voisins turcs.

Par ailleurs, notre étude retrouve que moins d’'une personne sur deux serait capable
de reconnaitre un ACR avec seulement 34.3% d’employés qui donnent les deux
bonnes réponses quant aux critéres de reconnaissance d’'une personne en ACR.
Soit presque 2 personnes sur 3 qui seraient incapables de prévenir les secours d’un
ACR et qui ne pourraient donc intervenir de maniére adaptée. Ce dernier résultat va
dans le méme sens que I'étude espagnole de 2014 (43) ou 55% de la population
avouent ne pas étre capables de reconnaitre quelqu’'un en ACR. On s’apergoit qu’un
vrai travail est a faire dans le domaine de la reconnaissance de I’'ACR qui est le

premier maillon de la chaine de survie.

Malgré une formation de seulement un quart du personnel, le massage cardiaque
dans la prise en charge de l'arrét cardiaque est une connaissance assez répandue

(presque la moitié du personnel interrogé).

La mise en place d’un DAE est une connaissance répandue avec 35.3% du
personnel mentionnant le DAE dans la réanimation cardio-pulmonaire, qui peut
s’expliquer par les différentes campagnes et affiches de sensibilisation.

De méme, une grande majorité (plus de 80%) connait la localisation du DAE.

Ce chiffre est moins élevé chez nos voisins anglons saxons car le DAE est
mentionné par moins de 10% du public interrogé dans I'étude de Ben Brooks (37).
L’étude espagnole de Ballesteros-Pena (43) précédemment citée, note que 59.7%
des interrogés mentionnent le DAE dans la prise en charge de I'ACR.

Cependant, il existe un biais de population : en effet, la population interrogée dans
ces études est bien plus large que celle de notre étude, avec des personnes ne
travaillant pas forcément avec un large public et donc moins sensibilisées aux DAE

et moins sollicitées a faire diverses formations.
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Au final, 19.6% des employés déclarent intervenir en cas d’arrét cardio-respiratoire
inopiné sous leurs yeux, soit moins d’'une personne sur 5 alors que presque une

personne sur 4 est formée et serait apte a intervenir.

Les Etats-Unis semblent donc en avance dans la prise en charge de 'ACR par
rapport a la France, car dans une étude de Weisfeldt, de 2008 (39) ont été analyseés
les ACR dans les lieux publics, 35 % des DAE poseés sur les patients étaient faits par

le grand public, et non par un professionnel médical.

Il semble exister une grande variabilité entre les pays a la lecture de la littérature car
I'étude japonaise de Kitamura (40) évaluant elle aussi les ACR dans les lieux publics
retrouve que seulement 3,7% des chocs ont été administrés par des profanes
utilisant des DAE d'accés public.

Ce résultat nous fait donc réfléchir sur deux points :

- Une formation répétée annuellement permettrait de meilleures connaissances
et une meilleure prise en charge d’'une personne en ACR, car de nombreux
employés, bien gu’ayant regu une formation, ne se sentent pas capables
d’intervenir.

Une formation datant de plusieurs années sera moins efficace que la
personne formée dans I'année.

- Une augmentation de la population formée augmenterait aussi de maniére

conséquente l'intervention des employés de la SNCF.

Notre étude nous apprend que les formations enseignées au personnel sont trés

importantes et essentielles.

Ce résultat est constaté par la mise en évidence d’'une différence statistiquement
significative dans le taux de bonnes réponses aux questions sur la reconnaissance et

la prise en charge de 'ACR entre le personnel formé et non formé.

En effet, presque 7 employés formés sur 10 disent connaitre les gestes a effectuer

en cas d’arrét cardiaque contre moins d’un sur 10 dans le personnel non formé.

Il existe une différence toute aussi importante concernant la connaissance de la

pratigue du MCE et de la mise en place du DAE.
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Ce dernier résultat est particulierement intéressant. En effet, la non mise en place
d’'un DAE serait due a une non connaissance de son utilisation et non pas a un

défaut de localisation de celui-ci.
Tous ces résultats sont statistiquement significatifs.

Sur les 19.6% employés déclarant intervenir en cas d’ACR, on compte 51.7% des
employés formés contre seulement 6.8% de ceux non formés.
Ce résultat est sans appel et nous montre bien toute I'importance d’'une formation

aux gestes de premiers secours.

Cette formation se montre indispensable afin de ne pas réduire a néant les chances

de survie d’'une personne en ACR.

On peut une fois de plus s’interroger sur ce dernier chiffre : seul un employé sur deux
formés interviendrait en cas d’ACR.

Il est donc légitime de s’interroger sur les causes de la non action d’une personne
formée et qui semble connaitre les gestes d’'une RCP bien menée (69%).

Ces employés doivent régulierement se reformer aux gestes de premiers secours et
revoir les connaissances nécessaires a la bonne prise en charge de cette urgence.
On peut penser qu’une participation régulieére a une formation adaptée pourrait

conduire a une augmentation des personnes déclarant intervenir.

On peut donc déduire de ces résultats que, sans conteste, les employés testés sont
trop peu sensibilisés a la formation, a I'intérét et la nécessité d’'une participation aux

gestes de premiers secours.

Ces résultats nous montrent aussi qu’une personne qui a regu au moins une
formation a une connaissance largement meilleure de la prise en charge d’une
personne en ACR mais que trop peu de personnes restent formées a ces gestes qui

sauvent.

Une formation par la SNCF a été proposée a 46.1% des employés interrogés.
Seuls 53.2% ont accepté cette formation, soit 24.5% des employés interrogés.

Enfin, seuls 51.4% des employés formeés interviendraient en cas d’ACR.
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Ces chiffres sont insuffisants et doivent étre améliorés.

L’une des pistes pourrait étre d’obliger toute personne travaillant avec un large public
a participer a ces formations, avec révision annuelle.

Dailleurs, les employés déclarent étre en accord avec une formation obligatoire a
98% et avec une formation chaque année a 95.1%.

Tout comme nos voisins turques (I'étude précédente de Ozbilgin (42)) et espagnols
(étude de Ballesteros-Pena (43)) qui sont plus de 90% des interrogés a penser que

la population générale doit étre formée aux gestes de premiers secours.

L’autre moyen serait d’augmenter le nombre de réponses positives a la proposition
de formation par 'employeur.

Une des solutions est d'utiliser le réle prépondérant du médecin généraliste traitant
pour la sensibilisation et la formation aux gestes de premiers secours a ses patients.
En effet, la majorité des personnes interrogées (90.2%) estime que le médecin

traitant a un réle a jouer.

De méme dans notre étude, ils déclarent avoir plus de chances de participer a une
formation si celle-ci est encouragée par leur médecin traitant ainsi que si celle-ci est

dispensée par ce dernier (derriere l'infirmiere SNCF et les organismes extérieurs).

Néanmoins, un biais apparait a ce stade de notre étude : I'effet Hawthorne (45).
Nous interrogeons les patients sur le réle du médecin traitant or cette interrogation
est faite par leur médecin traitant. Se sachant observés, les employés sont
probablement incités a répondre de maniére positive, avec plus de difficulté en face
de leur médecin généraliste a remettre en doute sa capacité dans ce domaine ce qui

aura tendance a surévaluer leur souhait de formation par le généraliste.

Aucune étude dans la littérature a été retrouvée concernant la place du médecin
traitant dans la sensibilisation et la formation aux gestes de premiers secours, ce qui
nous empéche toute comparaison mais est aussi un point fort de notre étude.

Ces résultats semblent converger tous dans une méme direction : le role
prépondérant du médecin généraliste.

Le médecin généraliste est déja reconnu comme I'acteur principal et prépondérant
dans le dépistage du cancer de la prostate chez 'homme, du cancer du sein chez la

femme, ou encore du cancer du cdlon (46).
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Il est la personne en premiére ligne dans la sensibilisation aux risques encourus par
les effets de la cigarette ou de I'alcool et dans les alternatives disponibles pour I'arrét
de ces addictions, il a un réle essentiel dans la promotion et la réalisation de la

vaccination.

Nos résultats suggérent que le médecin généraliste pourrait aussi étre un acteur
essentiel dans la sensibilisation et la formation aux gestes qui sauvent qui sont aussi

un probléme majeur de santé publique.
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V)[Enclusion[Z]

Notre étude avait pour objectifs d’évaluer les connaissances du personnel de la
SNCF de Marseille sur la prise en charge d’une personne en ACR ainsi que
d’évaluer le réle que pouvait avoir le médecin généraliste dans la sensibilisation et la

formation aux gestes qui sauvent.

Finalement seuls 24.5% des employés sont formés aux gestes de premiers secours
alors que ces employés travaillent tous les jours, en contact avec des centaines de

personnes.

De méme, 51.7% des personnes formeées interviendraient en cas de reconnaissance
d’'une personne en arrét cardio-respiratoire contre seulement 6.8% chez une
personne non formée (p< 0.05), avec des connaissances sur les gestes qui sauvent
largement supérieures et statistiquement significatives pour toute personne ayant

bénéficié d’'une formation.

Les personnes formées restent donc minoritaires, avec des formations qui semblent

efficaces mais qui peuvent encore étre améliorées.

Ceci s’explique d’'une part par un faible pourcentage d’employés sollicités par la
SNCF a la formation (46.1%) et d’autre part par I'acceptation faible des employés
sollicités a se former aux gestes de premiers secours (51.7% des personnes
sollicitées).

La premiere facon d’augmenter le nombre d’employés formés seraient d’augmenter
les sollicitations de ceux-ci voire de rendre ces formations obligatoires chaque
année. Nous avons pu voir que les employés interrogés sont a plus de 90% d’accord

avec cela.

Deuxiemement, il faut augmenter I'acceptation des employés de la SNCF aux
formations et encourager ces derniers ainsi que toute personne travaillant en contact
du public, et méme le grand public a solliciter d’eux-mémes les organismes pouvant
les former aux gestes qui sauvent, en particulier dans la prise en charge d’'une

personne en ACR.
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Les réponses de nos interrogés convergent toutes vers un méme résultat : le
médecin traitant doit jouer un réle privilégié dans la sensibilisation et la formation aux

gestes qui sauvent.

Il serait donc dans un premier temps intéressant d’'interroger les médecins
généralistes sur leurs pratiques quant a la sensibilisation, ainsi que sur les freins qui,
d’aprés eux, les empéchent pour I'instant d’avoir ce role qui nous parait primordial.
En effet, il parait licite de se poser plusieurs questions : les médecins généralistes
ont-ils le temps de cette sensibilisation et formation au vu de la charge déja lourde a
effectuer ?

Les médecins généralistes sont-ils formés pour dispenser ce genre de formation au
grand public ?

Et enfin, quelles répercussions sur le colt de la consultation ? Une prise en charge

totale par la sécurité sociale est-elle possible ?
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LISTEIBESABREVIATIONS ]

ACR : arrét cardio-respiratoire

CEE : choc éectrique externe

CFAR : College Frangais des Anesthési stes Réanimateurs
CFRC : College Francais de Réanimation Cardio-pulmonaire
DAE : défibrillateur automatisé externe

DEA : défibrillateur entiérement automatisé

DSA : défibrillateur semi-automatique

ECG : éectrocardiographe

FV : fibrillation ventriculaire

IV : intraveineux

M CE : massage cardiague externe

RACS : reprise d activité circulatoire spontanée

RCP: réanimation cardio-pulmonaire

SAMU : service d’ aide médicale urgente

SFAR : Société Francai se d’ Anesthésie-Réanimation
SFMU : Société Francaise de Médecine d’ Urgence
SNCF : Société National e des Chemins de fer Francais
SRLF : Société de Réanimation de Langue Francaise

TV : tachycardie ventriculaire

VAS : Voies aériennes supérieures
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ANNEXESLE

Annexe 1. Questionnaire pour |'évaluation du personnel de la SNCF concernant les connaissances et
la prise en charge de 'ACR

Etude : Evaluation des connaissances sur laprise en chargedel’arrét
cardio respiratoire (ACR) par lesemployés dela SNCF de M ar seille et
place du médecin généraliste dans la sensibilisation et la formation

Emploi : ............. SEXE e
Age: .o DateentréealaSNCF ....................
Nombre d'enfants :...............

E Avez-vous déjarépondu ace questionnaire? oui  non

1) Avez-vous déja eu une formation sur la prise en charge de |'arrét cardio-respiratoire en
dehors de votre travail ?
Si oui, combien? .............. Date et type de laderniereformation : ..........ccc........

2) Vous a-t-on déa proposé une formation au premier secours dans le cadre de votre travail ?
Oui non

Avez-vous accepté ?....... Laquelle?........

S NON, POUIQUOI ? ... ettt

3) A votre avis, comment reconnait-on une personne en arrét cardio-respiratoire ? (ne paslire
les propositions, entourer seulement les propositions citées ou non)

— Pasde conscience oui non
— Pasdepouls oui non
— Pasderespiration oui non

4) Pensez-vous connaitre les premiers gestes a effectuer dans la prise en charge d'une
personne en arrét cardio-respiratoire ? Oui
non

5) Quelles sont les premiers gestes a effectuer si vous étes e premier témoin d'une personne
en arrét cardio-respiratoire et que les secours ont été prévenu ? (Ne paslire les propositions,
entourer seulement |es propositions citées ou non)

- Libération des voies aériennes supérieures oui non
— Massage cardiague externe oui non
— 30 compressions/2 insufflations oui non

Mise en place rapide du DAE oui non

(Défibrillateur Automatique Externe)

6) Savez-vous pratiquer |e massage cardiague (connaissance théorique) ?  Oui non

57



7) Savez-vous placer un Défibrillateur Automatique Externe ? Oui non

8) Avez-vous dégja été témoin d'un arrét cardio respiratoire?  Oui non
Si oui merci de répondre aux questions suivantes :

- Etait-ce dansle cadre de votretravail ? Oui non

- Etes-vousintervenu ? Oui non

- Sioui gu'avez-vousfait ? (Ne paslire les propositions, entourer seulement les
propositions citées ou non)
o Appd al’ade
0 Rédlisation d’un massage cardiaque
0 Pose d un défibrillateur automatisé externe (DAE)
0 Autreaide aux secours sur place

9) Votrelieu detravail est-il équipé d un Défibrillateur Automatique Externe ?
Qui non
Si oui savez-vous ou se trouve-t-il ? Oui non

10) Pensez-vous que |'apprentissage des gestes de premiers secours doit se généraliser a toutes
personnes travaillant avec un grand public ? Oui non

11) Accepterez-vous d'avoir une formation obligatoire au geste de premier secours (durée de
formation d'environ 2h) chague année ? Oui non

12) Quel est le meilleur moyen de vous convaincre de faire la formation au geste de premier

secours ?

Conseil donné par Médecin traitant sncf sollicitation organisme extérieur
Sallicitation employeur sollicitation campagne publicitaire

13) Pensez-vous que votre médecin traitant sncf aun réle a jouer dans la
sensibilisation/formation de ses patients aux gestes de premier secours ?
OuUI NON

14) Auriez-vous plus de chance d'accepter de participer aune formation des gestes de
premiers secours si celle-ci était dispensée par :
M édecin traitant sncf infirmiere sncf (employeur)
Organisme extérieur

15) Si vous étiez témoin d’un arrét cardiague interviendrez-vous dans les premiers gestes
d’ urgence (massage cardiague, mise en place défibrillateur) ?
Oui  non

16) Votre forme physique vous permet-elle d’ effectuer divers efforts tels que la station
accroupit prolongée, un effort physique prolongé, un massage cardiague ou tout autre effort
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physique modéré aintense ?
Oui Non
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Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
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abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |‘accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
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Résumé

Objectifs: Bvaluer les connaissances des employés de la NCFde Marseille, sur les gares Saint Charles
et Blancarde concernant la prise en charge d'une personne en arrét cardio respiratoire (ACR) et
comparer les réponses des employés formés ou non formés. L objectif secondaire est d’évaluer si les
employés souhaitent que leur médecin généraliste participe alaformation aux gestes qui sauvent.
Matériels et méthodes : étude épidémiologique descriptive, transversale, entre octobre 2016 et mars
2017. Qriitére d'inclusion : étre employé de la SNCFau sein de la gare NCF Saint-Charles ou La
Blancarde de Marseille. ritere d’exclusion : le ressenti d’'un employé d’'étre en incapacité physique
de réaliser les gestes de premiers secours. Population source : les employés de la SNCFinterrogés au
cabinet du Dr Bressin (médecin généraliste agréé SNCF). Les employés étaient interrogés sur des
guestionsrelatives a leur connaissance de la prise en charge d’une personne en ACRainsi que sur la
place gu’ils souhaiteraient que prenne leur médecin traitant SNC-dans la sensibilisation et la
formations aux gestes de premiers secours. Population cible : les employés de la SNCFde France.
Nous avons comparé les réponses données entre les employés ayant participé a une formation aux
gestes de premiers secours et les employés non formés. Le recueil d'information était anonyme. Le
test du chi2 a été utilisé pour I'analyse statistique avec un seuil de significativité fixé a 0.05.
Résultats: 102 questionnaires ont été remplis. La population interrogée était majoritairement des
hommes (85.1%) d'une moyenne d’'age de 41.2 ans et d’'une moyenne de 11.6 ans d’ancienneté. Une
formation par la NCFa été proposeé a 46.1 % des employésinterrogés. Seul 53.2%ont accepté cette
formation, soit 24.5%des employésinterrogés. 98%des employés souhaiteraient une formation
obligatoire du personnel en contact du grand public, 95.1% souhaiteraient une formation obligatoire
annuelle. llssont 25.5%a s'estimer connaitre les gestes a effectuer en cas d’ACR, 26%, seulement
16.8%a savoir placer un défibrillateur automatique externe et 81.4%a connaitre le I'emplacement
du défibrillateur automatique externe le plus proche. Seulement 34.3%des employés interrogés sont
capable de reconnaitre une personne en ACR (absence de conscience et de respiration). Au final,
19.6%des employés se déclarent préts aintervenir en cas d’ ACRinopiné. La comparaison des 2
groupes d’employés (formés ou non formés) montre une différence statistiquement significative sur
la reconnaissance d’une personne en ACR (p< 0.001) avec 62.1%des employés formés qui seraient
capable de reconnaitre un ACRcontre 23.3%des employés non formés, sur le sentiment de savoir
réaliser un massage cardiaque externe (p<0.001), de mettre en place d'un DAE (p<0.001) et
d’intervenir en cas de personne en ACR (p<0.001). 90.2%des employés pensent que le médecin
traitant aun réle ajouer dans la sensibilisation/formation aux gestes de premiers secours. Les
employés préferent a 76.5%que la sensibilisation & participer aux formations soit faite par le
médecin généraliste et a 79.4%que le médecin traitant participe alaformation.

Gonclusion : Seul 24.5%des employés interrogés sont formés aux gestes de premiers secours. B seul
la moitié des employés s'est vu proposeé une formation par I'employeur. Les employés formés
connaissent mieux la prise en charge de I'ACRde maniére statistiquement significative, il faut donc
augmenter le nombre d’employés formés. Un des acteurs essentiels dans|’augmentation du
personnel formé aux gestes qui sauvent pourrait étre le médecin traitant, les employésle placant
dansun role prépondérant et central dans la sensibilisation et la formation aux gestes de premiers
secours.

Mots clefs : Connaissance, réanimation cardio-respiratoire, formation, médecin généraliste






