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INTRODUCTION  

 

L’arrêt cardio-respiratoire (ACR) est une urgence vitale absolue. Sa survenue en médecine générale est 

rare mais existe. La place du défibrillateur dans la chaîne de survie initiale où chaque minute compte ne 

fait aujourd’hui plus aucun doute. 

La place du défibrillateur au sein des cabinets de médecine générale reste fortement discutée et sa 

présence est toujours extrêmement faible en France. La question de savoir s’il existe un intérêt à disposer 

d’un défibrillateur en cabinet de médecine générale se pose. Un des freins à l’installation d’un 

défibrillateur dans le cabinet semble être la disponibilité d’un défibrillateur public dans le secteur du 

cabinet. Nous ne savons pas si les médecins ont réellement connaissance de la position exacte de ce 

défibrillateur ni si celui-ci est suffisamment proche et accessible pour avoir un intérêt en cas de prise en 

charge d’un ACR au cabinet. 

 

L’hypothèse initiale de ce travail au vu des données de la littérature disponibles est la non-connaissance 

de la localisation du défibrillateur automatisé externe (DAE) le plus proche du cabinet par une partie 

des médecins généralistes installés dans la région Auvergne-Rhône-Alpes (AURA). 

 

Très peu d’études ont évalué ce facteur. Selon B. Demailly, dans sa thèse réalisée en 2018, près de 30% 

des médecins généralistes interrogés déclarent ignorer où se trouve le défibrillateur le plus proche (1). 

À partir de ce résultat, nous avons émis l’hypothèse d’un probable résultat similaire avec une potentielle 

évolution positive de la connaissance du sujet en 6 ans. 

 

L’objectif principal de ce travail est d’étudier la proportion des médecins généralistes en région AURA 

qui connaissent l’emplacement du DAE le plus proche du cabinet. 

Les objectifs secondaires sont : 

  D’analyser si le défibrillateur cardiaque externe connu parait réellement disponible dans un 

délai cohérent en cas de nécessité. 

 De déterminer pour les médecins généralistes non équipés de DAE au cabinet, s’il existe un 

intérêt à en installer un sur le lieu d’exercice. 
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CHAPITE INTRODUCTIF 

I. L’arrêt cardio-respiratoire 

1. Épidémiologie 

L’arrêt cardio-respiratoire (ACR) est défini par la cessation de l’activité mécanique cardiaque. Au 

niveau européen, la “european resuscitation council” attribue à l’ACR, en 2021, la troisième cause de 

décès en Europe (2).  

La majeure partie des ACR survient en contexte extra-hospitalier. L’incidence de l’ACR extra-

hospitalier est de 61,5 pour 100 000 personnes par an soit 46 000 ACR en France chaque année (3). Le 

registre électronique des arrêts cardiaques (RéAC) inclut les patients victimes d’un ACR extra-

hospitalier enregistré par les structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) depuis juillet 2011. 

D’après ce registre, la survie à 30 jours d’un ACR en France est évaluée à 6% (3) . 

Parmi les ACR extra-hospitaliers, 73% surviennent au domicile ou sur un lieu privé. Les ACR 

surviennent dans 7% des cas au sein d’établissements médico-sociaux et d'établissements de santé, ce 

qui représente 3600 ACR chaque année (4). 

 

En cas de survenue d’un ACR, une réanimation cardio-pulmonaire (RCP) précoce peut doubler voire 

tripler les chances de survie du patient (5). 

 

2. Principe de la réanimation cardio-pulmonaire 

La RCP, aussi appelée “la chaîne de survie” consiste à mettre en place plusieurs actions. L’objectif est 

d’optimiser les chances de survie en cas de survenue d’un ACR. Les dernières recommandations de 

RCP ont été éditées par l’european resuscitation council en 2021. Dans un premier temps il s’agit de 

reconnaître un ACR définit par l’absence de réaction, associée à une respiration absente ou anormale. 

La deuxième étape est de prévenir les secours et demander de l’aide en appelant le 15. Il est ensuite 

recommandé de démarrer les gestes de RCP. Il faut débuter les compressions thoraciques au rythme de 

30 compressions pour 2 insufflations. Dès que possible, il faut mettre en place un défibrillateur 

automatisé externe (DAE)  (6) qui est un dispositif médical délivrant un choc électrique en cas de 

nécessité afin d’aider à la réanimation en cas d’ACR. 
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Figure 1 : algorithme de RCP – ERC. Guidelines 2021 

 

3. Bénéfice de l’utilisation du défibrillateur automatisé 

externe 

Parmi les gestes de RCP, la défibrillation précoce en cas de rythme « choquable » a prouvé son bénéfice 

en termes de survie. Chaque minute passée sans défibrillation précoce, réduit le taux de survie de 10 %. 

Une défibrillation réalisée dans les 3 à 5 minutes suivant l’ACR peut permettre un taux de survie allant 

jusqu’à 50 à 70% (5). 

Cependant, l’utilisation d’un DAE avant l’arrivée des secours est encore un évènement rare. En Europe, 

l’utilisation du DAE en cas d’ACR extra-hospitalier est estimée à 28% des situations (1). En France, 

d’après les données du RéAC, le DAE est utilisé avant l’arrivée des secours dans 3,5% des cas (3). 

 

4. Législation française sur l’implémentation des DAE 

4.1. Structures concernées  

En France la stratégie d’implémentation des DAE répond à 2 logiques (7) : 

- Être installé aux endroits les plus fréquentés et dans les lieux où le délai d’intervention des 

secours est supposé plus long. 

- Il est recommandé d’installer le DAE dans un lieu accessible depuis l'extérieur. 
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Pour cela, il a été défini en 2018 une répartition des Établissement Recevant du Public (ERP) soumis à 

obligation de détenir un DAE en fonction de leur catégorie, dépendante de la capacité d’accueil du lieu. 

Les ERP de catégorie 1, 2, 3 et 4 étaient déjà concernés par cette réglementation.  

Depuis le 1er janvier 2022, la législation a évolué et soumet dorénavant certains ERP de catégorie 5 à 

cette obligation. Il s’agit des structures d’accueil pour personnes âgées et pour personnes handicapées, 

des établissements de soins, ainsi que les gares, hôtels-restaurants d’altitude, refuge de montagne, 

établissements sportifs clos et salles polyvalentes sportives. 

 

Les cabinets médicaux appartiennent aux ERP de catégorie 5 mais n’ont pas été inclus dans la liste des 

ERP 5 soumis à cette obligation (7). Il n’est donc à l’heure actuelle pas obligatoire de détenir un DAE 

dans un cabinet de médecine générale mais il est tout de même souligné la liberté de chacun et chacune 

de choisir d’installer un DAE dans les situations ne répondant pas à des obligations légales.  Ce qui peut 

amener à se questionner sur les dispositions futures concernant les cabinets médicaux et notamment de 

médecine générale. 

 

4.2. Notion de DAE mutualisé 

 

Il est aussi mentionné la possibilité d’installer un DAE mutualisé entre différents ERP si ceux-ci sont 

situés sur un même site géographique. La législation mentionne dans ce cas que le DAE doit être 

accessible en cas d’ACR, en moins de cinq minutes (8). 

À partir de ces informations, des calculs ont été réalisés pour estimer la distance recommandée 

d’implantation du DAE. En décomptant le temps de reconnaissance de l’ACR et le temps d’installation 

du DAE, il reste approximativement 4 minutes et 10 secondes pour rechercher le DAE. Celui-ci devrait 

donc se situer à 2 minutes et 5 secondes aller du lieu de l’ACR. Il a été estimé de manière indicative 

qu’un marcheur à 5 km/heure parcourt une distance de 173 mètres et un coureur à 10 km/heure, une 

distance de 346 mètres pendant ce temps-là. À partir de ces données, il semble raisonnable de pouvoir 

évaluer la distance optimale du DAE à environ 200 mètres du lieu de l’ACR (9). 
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II. Aide médicale urgente 

1. Définition 

Il s’agit de l’ensemble des services ayant pour mission d’assurer une réponse sanitaire, notamment 

médicale, aux situations d’urgences (10). 

Ce service s’articule principalement autour des services d’aide médicale urgente (SAMU) qui ont pour 

mission d’assurer une régulation médicale aux situations d’urgences et aux besoins de santé de la 

population par une écoute permanente via le numéro d’appel d’urgence 15. 

Leur rôle est aussi de déterminer et déclencher la réponse la plus adaptée à la situation, en coordonnant 

la médecine pré-hospitalière (11). 

Pour cela, la régulation médicale du SAMU peut faire intervenir les structures mobiles d’urgence et de 

réanimation (SMUR), les services départementaux d’incendie et de secours (SDIS), les transporteurs 

sanitaires privés et les médecins et paramédicaux libéraux. 

 

2. Organisation sur le territoire 

 

2.1. Répartition et délai d’intervention 

 

2.1.1. SAMU et SMUR 

En France, il existe un SAMU par département français et environ 350 SMUR. 

La région AURA est pourvue de 13 SAMU et 55 SMUR. 

 

2.1.2. SDIS 

Selon les statistiques des services d’incendie et de secours réalisés en 2023 (12), le délai moyen entre 

l’appel et l’arrivée des secours est de 14 minutes et 52 secondes en France. Celui-ci est variable au sein 

de la région AURA selon chaque département : 

 Ain : 13 minutes 11 secondes  

 Allier : 12 minutes 51 secondes 

 Ardèche : 16 minutes 48 secondes 

 Cantal : 14 minutes 11 secondes 

 Drôme : 11 minutes 53 secondes 

 Haute Loire : 16 minutes 24 secondes 

 Haute-Savoie : 15 minutes 32 secondes 
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 Isère : 12 minutes 24 secondes 

 Loire : 10 minutes 32 secondes 

 Puy de Dôme : 13 minutes 52 secondes 

 Rhône : 12 minutes 29 secondes 

 Savoie : 15 minutes 55 secondes 

 

2.2. Inégalité d’accès aux soins urgents selon le territoire 

L’association des maires ruraux de France a réalisé en 2020 un travail mettant en évidence l’inégalité 

d’accès aux services d’urgence en France (13). Cette inégalité concerne principalement les territoires 

ruraux puisque 60% des habitants situés entre 30 et 45min d’un service d’urgence résident dans une 

commune peu dense. 

 

 
Figure 2. Temps d’accès aux services d’urgence. AMRF, 2020. 

 

La région AURA est concernée par ces inégalités d’accès aux soins urgents qui sont notamment liées 

aux spécificités du territoire. 

Il s’agit d’une région de 8,1 millions d’habitants, qui fait partie des régions les plus peuplées avec une 

importante concentration de zones urbaines. La région est contrastée par des territoires ruraux peu 

denses qui occupent une importante partie de l’espace et caractérisés par un relief montagneux puisque 

70% de la superficie régionale est classée en zone de montagne (14) 
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Figure 3. Densité de population en 2020. INSEE. 

 

3. Rôle des médecins correspondants du SAMU 

Face à cette inégalité d’accès aux soins, le ministère de la santé a mis en place depuis 2012 un pacte 

territoire santé, avec pour objectif, l’accès à des soins de qualité sur l’ensemble du territoire. Un des 

engagements du pacte territoire santé est d’assurer l’accès aux soins urgents en moins de 30 minutes 

(15). 

C’est dans ce contexte qu’a été créé le dispositif de médecin correspondant du SAMU (MCS). Ce 

dispositif permet à des médecins formés à l’urgence d’agir en relai de l’aide médicale urgente, en priorité 

dans les zones où les délais d’intervention du SMUR dépassent les 30 minutes (16). 

Les médecins généralistes MCS en AURA sont actuellement 360. Ce dispositif a permis sur la région 

de diminuer de 7 à 4% la part de la population ayant accès à la médecine d’urgence en plus de 30 minutes 

(17). 
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Figure 4.  Accès aux soins urgents en Auvergne-Rhône-Alpes. Pacte Territoire Santé. 

 

III. Les médecins généralistes face à la gestion de l’ACR 

 

1. Exposition à l’ACR 

Les ACR extra-hospitaliers surviennent majoritairement au domicile ou dans la sphère privée. Ils 

représentent 75% des ACR au Danemark et 73% en France selon le RéAC (18). 

En Europe, la prévalence de l’ACR en médecine générale a été évaluée par plusieurs pays. Selon une 

étude suisse, 1% des ACR extrahospitaliers surviennent en cabinets médicaux (19). L’ACR au cabinet 

est un évènement vécu par 29% des médecins généralistes danois (20). En Grèce, l’incidence de l’ACR 

en soins primaires est estimée à 15,3 pour 100 000 habitants par an (21). 

En France, le travail de thèse de P. Rémy (22) conclut que 14,4% des médecins généralistes interrogés 

ont été confrontés à un ACR au cabinet, au cours de leur pratique. 

Ces chiffres montrent que l’ACR en cabinet de médecine générale, bien qu’il s’agisse d’un événement 

rare, est une réalité. 
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2. Rôle du médecin généraliste dans la gestion de l’urgence 

Le médecin généraliste consacre une partie de son activité à la gestion des soins non programmés et 

urgents. Cela représente 12% des consultations d’un médecin généraliste (23).  

Face à ces situations d'urgence, les devoirs du médecin sont dictés par le code de la santé publique. Ainsi 

selon l’article R.4127-9 de ce code “Tout médecin qui se trouve en présence d'un malade ou d'un blessé 

en péril ou, informé qu'un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s'assurer qu'il 

reçoit les soins nécessaires.” (24) 

Il est aussi précisé par ailleurs que “Le médecin doit disposer, au lieu de son exercice professionnel, [...] 

de moyens techniques suffisants en rapport avec la nature des actes qu'il pratique ou de la population 

qu'il prend en charge.” (25) 

 

Le médecin généraliste est donc exposé du fait de son activité de soins non programmés aux situations 

d’urgences et se doit d’y répondre de façon adaptée. 

 

3. Accès au DAE 

Le défibrillateur automatique externe joue un rôle primordial dans la RCP d’un ACR. En cas de survenue 

de l’évènement dans un cabinet de médecine générale, il semble essentiel de pouvoir disposer d’un DAE 

dans les plus brefs délais. L’idéal serait de pouvoir disposer d’un DAE directement sur le lieu d’exercice. 

Peu d’études se sont intéressées à la présence des DAE dans les cabinets de médecine générale. 

Une étude irlandaise estime que 67% des médecins généralistes sondés disposent d’un DAE sur leur 

lieu d’exercice. Il est constaté que cela concerne une plus importante proportion de médecins 

généralistes exerçants en milieu rural (84%) qu’en milieu urbain (52%) (26). 

Au Danemark, 31,7% des médecins généralistes sont équipés d’un DAE sur leur lieu d’exercice selon 

Niegsch et al. (20) 

En France, la présence du DAE au sein des cabinets de médecine générale a été évaluée par différents 

travaux de thèse. En 2014, le travail de S. Picard conclut que 3,6% des médecins interrogés disposent 

d’un DAE installé sur place (27). Un autre travail réalisé en 2021 estime que le DAE est présent au sein 

des cabinets des médecins généralistes interrogés dans 10% des situations (28). 

 

Il est donc possible de constater que la présence d’un DAE dans les cabinets de médecine générale est 

variable selon les pays et qu’en France elle semble de faible importance et peu évaluée dans la littérature. 
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METHODOLOGIE 

I. Type d’étude 

Il s’agit d’une enquête transversale descriptive exploitant des questions sur données déclaratives des 

médecins généralistes de la région AURA de mars à mai 2024. 

 

II. Population étudiée 

La population étudiée est celle des médecins généralistes installés exerçant en ambulatoire en région 

AURA.  

Étaient exclus de l’étude les médecins remplaçants, médecins généralistes avec exercice 

hospitalier/EHPAD exclusif. 

 

III. Le questionnaire (annexe 1) 

 

La volonté est de réaliser un questionnaire le plus succinct possible afin d’optimiser le taux de 

répondants.  

Pour cela, le questionnaire a été réalisé en se basant notamment sur les critères de construction d’une 

enquête par questionnaire retrouvés dans la littérature (29). 

Il est composé exclusivement de questions fermées et comporte au total 19 questions structurées en 5 

groupes. 

Le déroulement des questions est conditionné aux réponses précédentes. Il y a donc au total entre 13 et 

15 questions pour chaque répondant. Le temps de réponse a été évalué entre 3 et 5 minutes. 

Il contient une première partie renseignant les informations générales du répondant : âge, département 

et zone d’exercice ainsi que le mode d’installation. 

La seconde partie renseigne l’existence d’une activité complémentaire (MCS, urgence, médecine 

militaire) ainsi que la date de la dernière formation à la gestion de l’ACR. 

La troisième partie questionne le délai estimé d’intervention des sapeurs-pompiers. 

La quatrième partie se concentre sur le critère de jugement principal ainsi que les informations sur le 

sujet du défibrillateur telles que la disponibilité, l’entretien, l’accessibilité et l’utilisation d’un 

défibrillateur au cabinet. 

En l’absence de DAE au cabinet, la quatrième partie évalue la connaissance de la localisation du 

défibrillateur le plus proche, la distance estimée du cabinet et l’accessibilité. 

Il est aussi demandé s’il existe un projet d’acquérir un défibrillateur. 

Enfin, la dernière partie interroge sur le vécu, le cas échéant, de la situation de l’ACR en ambulatoire et 

le recours au défibrillateur dans ce cas. 
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IV. Réalisation de l’enquête 

 

L’enquête a été réalisée par diffusion du questionnaire via un mail qui incluait une courte présentation 

du sujet de thèse et de l’objectif principal avec un lien URL redirigeant vers le questionnaire. 

 

Nous avons contacté dans un premier temps l’union régionale des professionnels de santé (URPS) 

AURA qui a décliné notre demande de relai du questionnaire. 

Nous avons ensuite contacté par mail les douze conseils départementaux de l’ordre des médecins, puis 

les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) du territoire pour lesquelles une 

adresse mail était disponible, à l’aide de la carte interactive des CPTS, mise à disposition sur internet 

par l’URPS AURA (30).  

Nous avons exclu les CPTS des départements où le conseil de l’ordre avait émis auparavant un avis 

favorable à la diffusion. 

Le questionnaire a aussi été transmis par le dispositif MCS Drôme-Ardèche et Auvergne. 

Nous avons aussi sollicité le Groupement Régional des Centres de Santé en Auvergne Rhône Alpes qui 

a publié le lien du questionnaire sur la page d’accueil de son site internet. 

Enfin le questionnaire a pu être diffusé auprès de médecins généralistes de la région via des adresses 

mails personnelles.  

Il n’y a pas eu de relance du questionnaire. Le lien du questionnaire est resté actif de début mars à fin 

mai 2024. 

 

Conformément aux obligations en lien avec la réglementation générale sur la protection des données, 

nous avons utilisé le logiciel d’enquête en ligne lime Survey avec un hébergement du questionnaire et 

des réponses sur le serveur de l’université de Lyon afin d’assurer la sécurité des données. Toutes les 

données sont anonymisées. Les réponses ont été extraites du logiciel lime Survey puis structurées sur le 

logiciel Excel. 

 

V. Analyse descriptive 

Les résultats des valeurs qualitatives sont exprimés en pourcentage. 

Les résultats des valeurs quantitatives sont exprimés en moyenne et écart-type. 

L’analyse descriptive des valeurs a été réalisée sur le logiciel Excel, pour les valeurs qualitatives à l’aide 

de la formule NB.SI et pour les valeurs quantitatives à l’aide de la formule MOYENNE et ÉCART 

TYPE. 
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RESULTATS 

I. Estimation du nombre de médecins contactés 

Nous avons obtenu un retour positif du conseil départemental de l’ordre des médecins de la Haute-Loire 

qui a confirmé avoir transmis le mail à 246 médecins. 

Le questionnaire a aussi été partagé par le conseil départemental de l’ordre des médecins de la Haute-

Savoie. Nous n’avons pas pu prendre connaissance du nombre de médecins ayant reçu le mail. 

L’annuaire du conseil national de l’ordre des médecins recense environ 1200 médecins généralistes en 

Haute-Savoie. 

 

Au total 50 CPTS sur les 92 existantes en AURA ont été contactées par mail, soit 54% des CPTS du 

territoire ; ce qui représente 1240 médecins généralistes.  

Parmi ceux-ci, une seule CPTS a répondu favorablement et a transmis le mail à environ 30 médecins de 

son territoire. 

 

Le dispositif MCS Drôme-Ardèche et Auvergne a transmis le questionnaire à 125 médecins. 

Concernant la newsletter du site internet du groupement régional des centres de santé, il ne nous est pas 

possible de connaître le nombre de médecins généralistes ayant pu avoir connaissance du lien. 

 

Les mails à des adresses personnelles ont été envoyés à 9 médecins, dont un ayant partagé le 

questionnaire à son groupe d’échange de pratique comprenant environ 30 personnes. 

 

Il est donc possible de faire une estimation du nombre de médecins contactés à environ 2850 médecins 

généralistes. 
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II. Réponses obtenues 

Figure 5 : Diagramme de flux 

 

Nous avons obtenu un total de 139 réponses. 

Onze réponses ont été exclues car incomplètes et ne répondant pas à la question concernant l’objectif 

principal.  

Nous avons donc inclus 128 réponses soit environ 4,5% de répondants. 

 

En se basant sur les chiffres de la direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

(DREES) concernant la démographie des professionnels de santé, il est possible d’estimer le nombre de 

médecins généralistes exerçant en ambulatoire en AURA à 6 906 (31) 

 

Notre échantillon représente donc 2% des médecins généralistes exerçants dans la région AURA. 
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III. Analyses descriptives 

1. Caractéristiques des médecins 

Tableau 1. Caractéristiques des médecins répondants 

(CC BY−NC−ND 4.0) GRAVIER



31 

 

 

 

  
Figure 6. Répartition par département d’activité des médecins répondants. Région AURA 

 

Les répondants sont principalement installés en zone rurale et semi-rurale, ils représentent 68,7% des 

réponses. 

 

Concernant la structure d’exercice, 84,3% des répondants exercent en groupe (maison de santé 

pluriprofessionnelle (MSP), avec un ou plusieurs associés ou centre de santé) 

 

Parmi les médecins répondants, 33,6% ont eu au cours de leur carrière au moins une activité annexe 

impliquant des situations d’urgences ; il s’agit principalement de MCS et de médecins ayant eu une 

activité aux urgences. 

 

Concernant l’estimation du délai d’intervention des sapeurs-pompiers sur le lieu d’exercice, 92,2 % des 

répondants estime une intervention dans un délai inférieur à 20 min. 
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2. Évaluation de l’accessibilité à un défibrillateur cardiaque externe  

 

Tableau 2. Évaluation de l’accessibilité à un défibrillateur cardiaque externe parmi les médecins 

généralistes n’en ayant pas sur leur lieu d’exercice. 
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Tableau 3. Évaluation de l’accessibilité à un défibrillateur cardiaque externe parmi les médecins 

généralistes en ayant un sur leur lieu d’exercice. 

 

Un défibrillateur est présent sur le lieu d’exercice pour 53,9% des médecins répondants. 

 

L’emplacement du défibrillateur le plus proche est connu par 87,5% des médecins répondants.  

Un défibrillateur est situé à moins de 200 mètres du lieu d’exercice pour 75,8% des médecins 

répondants. 

 

Il est localisé à moins de 200 mètres du lieu d’exercice et est accessible à toute heure pour 68,7% des 

médecins répondants. 
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3. Proportion d’ACR sur le lieu d’exercice et recours au défibrillateur 

Tableau 4. Proportion d’ACR sur le lieu d’exercice et du recours au défibrillateur 

 

4. Analyses croisées 

 

4.1. Accès à un défibrillateur en fonction du type de structure 

d’exercice 

Tableau 5. Analyse croisée : Évaluation de l’accessibilité du défibrillateur sur le lieu d’exercice en 

fonction de la structure d’exercice 

 

Dans cette étude, les médecins exerçants en groupe sont 61,1% à disposer d’un défibrillateur sur leur 

lieu d’exercice, contre 15,0% des médecins exerçants seuls. 
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4.2. Accès à un défibrillateur en fonction d’un antécédent de vécu 

d’ACR sur le lieu d’exercice 

 

Tableau 6. Analyse croisée : Connaissance de la localisation du défibrillateur le plus proche du lieu 

d’exercice en fonction d’un antécédent de vécu d’ACR sur le lieu d’exercice 

 

Parmi les médecins répondants qui ont déjà vécu une situation d’ACR au cabinet, 5,7% ne connaissent 

pas la localisation du défibrillateur le plus proche. 

 

4.3. Accès à un défibrillateur parmi les médecins généralistes ne 

souhaitant pas en installer un sur le lieu d’exercice 

 

Tableau 7. Analyse croisée : Connaissance de la localisation du défibrillateur le plus proche du lieu 

d’exercice en fonction d’un éventuel projet futur d’installation d’un défibrillateur au cabinet 

 

 

Parmi les médecins répondants qui n’envisagent pas d’installer un défibrillateur sur leur lieu d’exercice, 

27,3% ne connaissent pas la localisation du défibrillateur le plus proche. 

 

Il y a donc 9,4% de médecins généralistes répondant à cette étude qui ne disposent pas d’un défibrillateur 

sur leur lieu d’exercice, qui n’envisagent pas d’en installer un et qui ne connaissent pas la localisation 

du défibrillateur externe le plus proche. 
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DISCUSSION 

I. Résultats principaux  

Nous avons pu exploiter 128 réponses, ce qui correspond à un taux de participation de 4,5% au regard 

du public potentiel de 2850 médecins généralistes. 

L’objectif principal de cette étude est de mesurer la proportion de médecins généralistes connaissant 

l’emplacement du défibrillateur le plus proche de leur lieu d’exercice. Notre étude mesure que la 

localisation du DAE le plus proche est connu par 87,5 % des médecins généralistes répondants. 

Un des objectifs secondaires de cette étude est d’évaluer l’accessibilité réelle du défibrillateur. Notre 

étude estime que 68,7% des médecins répondants disposent d’un défibrillateur qui répond aux critères 

d’accessibilité de la direction générale de la santé. 

L’autre objectif secondaire est de déterminer s’il existe un intérêt à installer un DAE sur le lieu 

d’exercice des médecins généralistes non équipés de DAE. Notre étude estime que 72,7% des médecins 

répondants qui ne souhaitent pas installer de défibrillateur sur leur lieu d’exercice ont connaissance de 

l’emplacement du défibrillateur externe le plus proche. 

 

II. Validité interne de l’étude 

 

Le nombre de répondants à cette étude est faible. Avec 128 réponses incluses, la taille de l’échantillon, 

correspondant à un taux de répondant de 4,8%, ne permet pas d’être représentatif de la population cible. 

La généralisation des résultats est donc limitée. En conséquence, il a été décidé de réaliser une analyse 

descriptive sans introduire d'analyse inférentielle dans notre étude. 

Le faible taux de réponse peut en partie s’expliquer par les difficultés de diffusion du questionnaire, 

rencontrées fréquemment dans les études descriptives transversales. La diffusion a uniquement été 

réalisée par mail à partir des adresses dont nous disposions. Seulement deux Conseils départementaux 

de l’Ordre sur douze ont accepté de relayer l’enquête. Le contact auprès des CPTS s’est fait 

principalement par les adresses mails de coordination. Il est possible que les coordonnateurs de CPTS 

n'aient pas relayé l’enquête auprès des médecins généralistes du territoire concerné. Le choix 

méthodologique de réaliser une étude descriptive transversale est donc à l’origine de plusieurs limites. 

Ce choix méthodologique est aussi lié au faible nombre d’études existantes dans la littérature sur le 

sujet. Cette étude est un travail exploratoire sur un sujet original encore peu étudié.  
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1. Répartition des médecins généralistes sur le territoire 

Nous constatons une répartition inégale des répondants sur le territoire. Il y a en effet 43,73% des 

répondants originaires de Haute Savoie contre 0% de répondants pour l’Allier ou la Loire qui ne sont 

pas représentés dans l’étude. En observant le nombre de médecins généralistes installés dans chaque 

département de la région AURA, à partir des données d’effectifs de professionnels de santé libéraux par 

département de 2022, publié par l’Assurance Maladie (32) on constate aussi une répartition inégale des 

professionnels sur le territoire. Celle-ci n’est cependant pas superposable avec nos résultats. 

La non-représentativité de l’échantillon, inhérente à la méthodologie de notre étude est majorée par un 

potentiel biais de sélection. L’important taux de réponse en Haute-Savoie peut s’expliquer par un relai 

de l’enquête plus large car effectué par le conseil départemental de l’ordre des médecins. Mais aussi par 

un intérêt potentiellement plus marqué pour le sujet des médecins généralistes exerçants dans cette zone, 

qui est majoritairement un territoire isolé avec des zones de montagne et un réseau MCS plus 

conséquent. 

 

2. Répartition des médecins généralistes selon la zone d’installation 

Nous souhaitons décrire la répartition des médecins généralistes du territoire AURA sur les aires 

urbaines et rurales. Pour cela il faut analyser l’aménagement du territoire et le zonage des aires urbaines 

selon l’institut national de la statistique et des études économiques (33).  

Les zones urbaines sont définies comme des regroupements d’espaces denses en population et en 

emplois. Les zones que l’on peut qualifier de péri-urbaines sont celles environnantes, bénéficiant de 

l’influence des pôles urbains. Les zones rurales sont les zones ne bénéficiant pas d’une influence des 

aires urbaines. Les aires urbaines et péri-urbaines en AURA représentent 70% des communes, 63% du 

territoire et 92% des habitants. 

 

Dans notre étude, 31,25% des répondants exercent en zone urbaine et péri-urbaine et 33,59% en zone 

rurale. Les deux modes d’exercice sont donc représentés dans notre étude mais cela ne semble pas 

représentatif de la répartition de la population sur le territoire. Cette différence peut en partie s’expliquer 

par la présence sur le territoire d’importants pôles urbains comme Saint-Etienne, Lyon et Grenoble qui 

concentrent une proportion importante de la population du territoire, plus précisément 3 288 000 

habitants (34) sur 8 114 000 soit 40,5% de la population du territoire. 

Cependant dans notre étude, le département de la Loire représente 0,00% de répondants, celui de Rhône 

9,38% et l’Isère 3,13% des répondants. Le faible taux de réponse des médecins exerçants au sein de ces 

pôles urbains dans notre étude peut expliquer une sous-évaluation de l’analyse de la situation chez les 

médecins généralistes exerçant en zone urbaine. 
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Une étude précédente (22) estimait une plus grande proportion de médecins généralistes possédant un 

DAE en milieu rural qu’en milieu urbain. Ce biais de sélection peut donc potentiellement être à l’origine 

d’une surestimation du résultat de notre objectif principal. 

 

3. Répartition des médecins généralistes selon la structure d’exercice 

Les médecins généralistes répondant à cette étude, exercent dans 15,63% des cas seuls. 

On retrouve 40,62% d’exercice groupé, 33,59% de médecins exerçants au sein d’une MSP et 10,16% 

d’exercice en centre de santé. 

 

D’après les données de l’URPS AURA en 2017 (35), 46% des médecins généralistes exercent en cabinet 

de groupe, 35% exercent seuls et 8% en maison / pôle de santé. Concernant les données nationales 

publiées en 2022 par la DREES à partir du quatrième panel d’observation des pratiques et des conditions 

d’exercice en médecine générale (36), les médecins généralistes libéraux en France exercent seuls dans 

31% des cas, en exercice de groupe mono professionnel (médical uniquement) dans 29% et en exercice 

pluriprofessionnel dans 40% des situations. 

 

Les données régionales AURA de 2017 semblent représentatives de l’organisation au niveau national. 

Nous constatons une importante différence entre les données concernant l’exercice isolé qui est 

nettement moins représenté dans notre étude qu’aux échelles nationale et régionale.  Les médecins 

exerçant en structure groupée possèdent en plus grande proportion un DAE que les médecins exerçant 

seuls (22). Ce biais de non-réponse peut donc être à l’origine d’une surévaluation de nos résultats. Il est 

possible que l'intérêt pour la thématique de notre étude soit plus important chez les médecins généralistes 

exerçant en groupe. 

 

La sous-représentation de l’exercice seul dans notre étude peut aussi s’expliquer par une évolution de la 

pratique de la médecine générale et un développement de l’exercice coordonné (37) au dépend de 

l’exercice seul.  

 

4. Formation complémentaire en lien avec l’urgence 

Les médecins exerçants ou ayant exercé auparavant une activité complémentaire en lien avec l’urgence 

représentent 33,60% des répondants. L’activité la plus représentée est celle de MCS (21,88%) puis celle 

de médecin aux urgences (15,63%). Certains ont aussi exercé en tant que médecin pompier, médecin au 

SAMU ou encore médecin militaire. 
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Au niveau de la région AURA, le dispositif MCS compte 360 médecins (38) soit 5% des 6906 médecins 

généralistes installés sur le territoire.  

Il y a donc 7,77% des MCS de la région AURA qui ont répondu à l’étude. Ils représentent 21,88% des 

répondants à l’enquête. Cette catégorie de médecins est donc surreprésentée dans notre étude.  

 

Il n’a pas été possible d’obtenir des informations complémentaires concernant les effectifs et la 

représentativité sur le territoire des autres activités annexes (médecin pompier, médecin aux urgences, 

régulateur SAMU, médecin militaire). 

 

Ce résultat peut s’expliquer par un biais de recrutement. L’hypothèse étant que les médecins disposant 

d’une formation complémentaire en lien avec l’urgence ont des traits qui affectent leur intérêt pour la 

problématique du défibrillateur au sein du cabinet de médecine générale. Les médecins initialement 

sensibilisés sur le sujet ont donc été plus enclins à répondre au questionnaire car déjà intéressés par la 

problématique. 

 

Concernant le taux de réponse des MCS, celui-ci peut aussi s’expliquer par l’importance du réseau MCS 

au sein de la région AURA. On constate sur le territoire national une disparité nette entre les régions. 

Le réseau MCS AURA est en effet plus important et plus développé que dans les autres régions du 

territoire.  (39) 

 

Figure 7. Cartographie nationale des MCS. MCSFrance. 

(CC BY−NC−ND 4.0) GRAVIER



40 

 

III. Comparaison à la littérature de l’étude 

 

Les données de littérature évaluant l’accessibilité à un défibrillateur en cas d’ACR en médecine générale 

sont faibles au niveau national. Notre étude permet d’apporter des données complémentaires et de mettre 

en lumière l’évolution de la situation au cours du temps. 

L’évaluation des ressources disponibles dans l’environnement des médecins généralistes permet de 

réfléchir et de se questionner sur le choix de ne pas installer de DAE sur le lieu d’exercice.  

 

Plusieurs études au niveau international se sont intéressées à la problématique du DAE chez les 

médecins généralistes (40) (41) (20). Elles évaluent principalement la prévalence de l’ACR survenu au 

cabinet et la présence d’un DAE sur le lieu d’exercice.  

Peu d’études se sont intéressées à la localisation du DAE et à son accessibilité en médecine générale. 

En 2015, T Barry et G Bury réalisent une étude sur la prévalence du défibrillateur cardiaque en médecine 

générale en Irlande (26).  

Sur le plan méthodologique, cette étude possède un taux de réponse plus élevé mais un nombre total de 

réponses qui est proche de celui de notre étude. 

Les résultats montrent que 67% des médecins généralistes répondants disposent d’un DAE disponible 

sur leur lieu d’exercice, ce qui est plus important que dans notre étude (53%). Cela peut en partie 

s’expliquer par l’influence du Medical Emergency Responders Integration and Training (MERIT) 

project. Il s’agit d’un projet débuté en Irlande en 2004 qui a permis de former et d’équiper de DAE plus 

de 500 médecins généralistes du pays (soit près de 30% des médecins généralistes irlandais). Les 

résultats de ce programme d’ampleur ont pu influencer les autres médecins généralistes dans leur 

décision de s’équiper. 

Nous retrouvons aussi que 46% des médecins généralistes de l’étude équipés d’un défibrillateur ont eu 

recours à celui-ci lors d’un ACR au cours des 10 années précédant l'équipement en DAE. Ce résultat est 

proche de celui de notre étude qui estime le recours à un DAE dans 45% des cas d’ACR au cabinet. 

Nos résultats semblent cohérents avec cette étude irlandaise.  

 

Au Danemark, une étude a été réalisée en 2013, évaluant principalement la prévalence du DAE dans les 

cabinets de médecins généralistes (42) 

Cette étude a l’avantage de présenter un taux de réponse élevé et un nombre de réponses bien plus 

important que la nôtre (n = 1425). La méthodologie rend cette étude représentative à l’échelle nationale 

du Danemark. 

En ce qui concerne les résultats, la prévalence du DAE en cabinet de médecine générale est évaluée à 

31,7%, ce qui est nettement inférieur au résultat de notre étude. Ceci peut en partie s’expliquer par 
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l’absence potentielle des biais de sélection présents dans notre étude et une meilleure représentativité de 

la population cible. Il est aussi possible d’évoquer une éventuelle évolution de la situation depuis 2013. 

La prévalence de l’ACR sur le lieu d’exercice (29%) est très proche de celle retrouvée dans notre étude 

(27%). 

 

1. Connaissance de la localisation du défibrillateur le plus proche du 

lieu d’exercice 

Nous n’avons pas retrouvé de littérature internationale évaluant ce facteur. 

Tous les résultats présents dans la littérature sont issus de résultats secondaires. 

Une étude réalisée en 2012 en Vendée, évaluait la proportion des médecins généralistes interrogés 

connaissant la localisation du défibrillateur le plus proche à moins d’un tiers des répondants (43). 

Dans une seconde étude réalisée en 2016 en région Midi-Pyrénées, 70,4% des médecins généralistes 

interrogés connaissent la localisation du défibrillateur le plus proche (44). 

Enfin, une étude réalisée en 2021 en Moselle, dans l’arrondissement de la ville de Sarreguemines, estime 

que 50% des médecins généralistes connaissent l’emplacement du défibrillateur le plus proche (28). 

 

Ces résultats sont très variables, cela peut s’expliquer en partie par une évolution au cours du temps de 

la connaissance du sujet par les médecins généralistes.  

Une autre explication à ces résultats disparates peut aussi être en lien avec la variabilité méthodologique 

des études. La population étudiée est en effet différente dans chaque étude en termes de critères 

d’inclusion et d’exclusion, de territoire d’étude géographique. À noter que les résultats ne sont pas tous 

significatifs.  

 

Notre résultat est soutenu par l’étude de B. Demailly en 2018 (1) ainsi que par celle de C.Counillon en 

2016 (44) qui sont semblables à la nôtre en termes de méthodologie. 

Nous notons que dans notre étude, la prévalence est encore supérieure à celle retrouvée dans ces études. 

Cela peut potentiellement s’expliquer par une évolution de la situation depuis 2016/2018. À la suite de 

l’évolution de la législation sur l’obligation d’installation des DAE dans les ERP de niveau 5, qui a 

soulevé des questionnements quant à l’inclusion ou non des cabinets de médecine ambulatoire dans cette 

loi.  
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2. Accessibilité réelle du DAE 

Les seuls travaux ayant évalué l’accessibilité du défibrillateur sont ceux précédemment cités (1) ainsi 

que celui de M. Chabanol en 2024 qui s’est en partie intéressé à l’accessibilité du défibrillateur en MSP 

(45). 

La première étude estime que le défibrillateur est situé à moins de 500 mètres dans 51% des cas 

interrogés. L’étude de M. Chabanol en 2024 estime que 88,3% des défibrillateurs sont situés à moins de 

250 mètres. 

Aucune étude n’a évalué si les DAE étaient accessibles depuis la voie publique. 

Aucune des études n’apporte de justification concernant le choix de la distance proposée dans chaque 

questionnaire. 

L’étude de M. Chabanol est la plus récente. La différence avec notre résultat peut en partie s’expliquer 

par le fait que la population interrogée inclut uniquement les médecins généralistes exerçants en MSP.  

L’étude danoise de M.L. Niegsch et al. (42) met en évidence une augmentation significative de 

l’installation d’un DAE au cabinet et de l’exposition à l’ACR chez les médecins généralistes exerçants 

en groupe. 

L’exercice en MSP peut donc être un facteur de confusion. 

 

3. Les médecins généralistes qui choisissent de ne pas installer de DAE 

au cabinet ne connaissent pas tous l’emplacement du DAE le plus 

proche.  

La présence d’un DAE à proximité du cabinet est mentionnée comme motif de non-acquisition sur le 

lieu d’exercice dans l’étude de P. Rémy (22).  

Une étude danoise de 2013 (42) met en évidence que 5,2% des médecins généralistes interrogés 

n’installent pas de DAE au cabinet car il en existe un à proximité. 

C’est à partir de ces données qu’il semblait intéressant de se questionner sur une possible corrélation 

entre les deux variables. Si les médecins généralistes connaissent l’emplacement du DAE le plus proche, 

cela peut justifier la décision de ne pas installer de défibrillateur sur le lieu d’exercice. 

Notre étude manque de puissance ce qui ne permet pas d’établir un lien statistiquement significatif entre 

la connaissance de la localisation du DAE le plus proche et la volonté ou non d’installer un défibrillateur 

sur le lieu d’exercice. Cette potentielle corrélation est intéressante et mériterait d’être explorée 

ultérieurement. 
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4. Autres résultats 

Notre étude a par ailleurs permis de mettre en lumière certains facteurs pouvant influencer la 

connaissance du DAE le plus proche. Nous retrouvons que 100% des médecins exerçant en centre de 

santé ou en MSP connaissent l’emplacement du DAE le plus proche. L’exercice coordonné pourrait 

donc être un facteur favorisant l’implication des médecins généralistes dans la prise en charge de l’ACR. 

Cette hypothèse est confirmée par l’étude de M. Chabanol (45) et renforce les données probantes de 

l’impact de l’exercice coordonné sur la qualité des pratiques en médecine générale (46). 

Cela peut s’expliquer par la mutualisation de l’équipement qui permet de contrebalancer 

l’investissement financier qui est connu pour être un frein à l’installation et à l’entretien d’un DAE au 

cabinet (22) (41). 

Les centres de santé et les MSP bénéficient de rémunérations forfaitaires en adhérent à l’accord 

conventionnel interprofessionnel. Cette aide financière peut permettre l’investissement pour un DAE 

pour la structure. Par ailleurs, les indicateurs pour la rémunération n’incluent pas la mise à disposition 

d’un défibrillateur mais nous retrouvons la notion de soins non programmés organisés quotidiennement, 

ce qui peut potentiellement majorer l’exposition au recours à l’urgence (47).  

 

IV. Hypothèses sur les observations, interprétation. Changement 

observé, à proposer, idées nouvelles 

La prévalence de la survenue de l’ACR en cabinet de médecine générale n’a pas augmenté mais celle 

du DAE sur le lieu d’exercice a évolué positivement ces dernières années. Cela démontre une évolution 

de la situation au cours du temps et une considération par les médecins généralistes pour la prise en 

charge initiale de l’ACR qui est un enjeu de santé publique. 

 

L’emplacement du DAE le plus proche est connu par une majorité des médecins généralistes ce qui peut 

questionner sur la pertinence d’installer un DAE sur tous les lieux d’exercices. 

Cependant, en s’intéressant aussi à l’accessibilité réelle du DAE le plus proche, nous constatons que 

celle-ci reste limitée, en lien avec une distance non adéquate pour envisager une prise en charge 

optimale. 

 

Si la pertinence de l’installation d’un DAE dans tous les cabinets de médecine générale peut se 

questionner, d’autres points semblent intéressants à améliorer. 
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1. Améliorer la connaissance de la localisation du DAE le plus proche 

Une meilleure connaissance du maillage en DAE du territoire pourrait être un élément pertinent pour 

aider les médecins généralistes à localiser le DAE le plus proche du cabinet. Plusieurs outils numériques 

ont tenté de recenser les DAE pour faciliter la localisation du plus proche en cas de survenue d’un ACR. 

Cependant, ces outils ne répertorient qu’une faible proportion des DAE. En réponse à cette 

problématique, la base de données nationale des défibrillateurs cardiaques externes (Géo’DAE) a été 

mise en place par la direction générale de la santé. La loi défibrillateur de 2018 a rendu obligatoire pour 

tout exploitant de déclarer le ou les DAE à Géo’DAE (48). Cependant les avis divergent concernant les 

perspectives pour ce dispositif qui ne recense actuellement que 25% des DAE disponibles (49). 

Étudier l’impact de cette base de données depuis sa création en 2021 serait un élément intéressant afin 

d’en évaluer la pertinence. Une communication de cet outil auprès du personnel médical et notamment 

des médecins généralistes pourrait permettre d’améliorer leur sensibilisation à la thématique. 

 

2. Sensibiliser les médecins généralistes par la formation 

La formation médicale continue a pour objectif principal d’améliorer la qualité des soins au patient. Elle 

permet de sensibiliser les professionnels dans le but de conduire à un changement (50). Elle est un levier 

essentiel à utiliser pour la formation des médecins généralistes à la gestion de l’ACR comme l’ont déjà 

évoqué plusieurs études (1) (43). 

La sensibilisation à la gestion de l’ACR peut permettre aux médecins généralistes de se questionner sur 

leur rôle ainsi que sur celui du DAE et par ce biais, s'intéresser à la localisation du DAE le plus proche 

et/ou à l’installation d’un DAE sur le lieu d’exercice. 

Dans notre étude, 47,03% des répondants ont réalisé une formation en lien avec la gestion de l’ACR il 

y a moins de 4 ans, ce qui correspond à la durée de validité de l’AFGSU. Cela amène à se questionner 

sur l’importance de la formation médicale continue en lien avec la gestion de l’ACR. S’il s’agit d’un 

enjeu de santé publique, comment favoriser son attractivité ? Faut-il envisager de rendre obligatoire la 

FMC ?  

Il serait intéressant d’évaluer si la réalisation d’une FMC sur la gestion de l’ACR a un impact réel sur la 

connaissance de la localisation du DAE le plus proche.  

 

3. Améliorer l’accessibilité réelle et l’entretien du DAE 

Nous constatons que l’accessibilité réelle du DAE le plus proche reste encore limitée. Ce facteur semble 

primordial pour faciliter l’accès au DAE par les médecins généralistes en cas de besoin.  

Les DAE installés dans les lieux publics et les ERP sont soumis à une réglementation de 

signalisation.  L’arrêté du 29 octobre 2019 relatif aux DAE et à leurs modalités de signalisation (51) 
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indique que les exploitants des défibrillateurs sont tenus de signaler la présence d’un défibrillateur à 

l’entrée de l’établissement et d’en indiquer la localisation et le chemin d’accès. Il doit aussi être 

accessible pour toute personne présente dans l’établissement. Dans notre étude, 29% des médecins 

généralistes disposant d’un défibrillateur sur le lieu d’exercice ont connaissance des dispositions de 

signalisation de celui-ci. Ce résultat questionne sur l’état réel de la signalisation des DAE. En ce qui 

concerne les DAE installés sur les lieux publics et les autres ERP, il n’a pas été mis en évidence de 

littérature s'intéressant à l’état des lieux de leur signalisation. Une connaissance plus précise de cette 

variable pourrait permettre d’améliorer l’accessibilité des DAE. 

Il en est de même pour l’état d’entretien du DAE qui est sous la responsabilité du propriétaire du 

défibrillateur. L’entretien doit être effectué par le fabricant, un fournisseur de maintenance ou le 

propriétaire (52) et selon l’agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (53), les 

contrôles doivent être “réguliers” avec possibilité d’un contrôle périodique plus approfondi. 

Cependant un audit présenté par l’association ARLOD en 2024, estime que 60% des DAE audités 

présentent une anomalie de maintenance (54) et souligne la nécessité d’un cadrage réglementaire plus 

précis sur ce sujet. 

 

Nous pouvons aussi nous interroger sur la pertinence de l’accessibilité du DAE depuis la voie publique, 

c'est-à-dire de disposer les DAE à l'extérieur des bâtiments. Dans notre étude, 5,8% des DAE situés sur 

le lieu d’exercice sont accessibles depuis la voie publique. En utilisant les données de la base nationale 

des défibrillateurs, on observe avec les données recueillies sur la région AURA, que 21,5% des DAE 

recensés sont localisés à l'extérieur (55). Améliorer l’accessibilité des DAE publics pourrait consister à 

améliorer l’accessibilité à toute heure de ceux-ci en les installant sur la voie publique. Cependant cela 

nécessite la mise en place d'armoires à DAE en extérieur pour permettre la protection optimale du DAE 

notamment vis à vis des variations de température extérieure. Les DAE sont aussi plus exposés au risque 

de dégradation. Ces mesures peuvent représenter un coût supplémentaire et majorer les difficultés 

d’entretien. 

 

L'accessibilité à un DAE est un élément central de la prise en charge de l’ACR. Cependant l’application 

de cette mesure aux cabinets de médecine générale soulève de nombreuses questions. Notamment celle 

de l’implication sur le plan financier des médecins généralistes ou encore de la responsabilité de la mise 

en œuvre de cette mesure.  

Sur le plan financier plusieurs pistes peuvent être évoquées pour que cet élément ne soit plus un frein 

comme il l’est encore à l’heure actuelle. Le financement des MSP par l’accord conventionnel 

interprofessionnel comporte notamment dans le volet accès aux soins, une partie santé publique. Une 

subvention pour l’achat et l’entretien d’un DAE pourrait y être encouragée. En ce qui concerne les autres 

cabinets, l’hypothèse d’intégrer une aide financière dans le forfait structure qui vise à améliorer les 

cabinets médicaux peut aussi être une option. 
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Aujourd’hui se pose aussi la question de la responsabilité des médecins libéraux vis-à-vis de cette 

mesure de santé publique. Est-ce aux pouvoirs publics d’assurer la gestion de cette thématique ou bien 

est-ce aux médecins généralistes de s’emparer du sujet ? 

À noter que sur le plan législatif la réponse à l’aide médicale urgente ne fait pas partie des missions du 

médecin généraliste (56) excepté pour les MCS qui par convention participent à la mission du service 

public d’aide médicale urgente. Faut-il à l’heure d’aujourd’hui favoriser l’accès et l’entretien des DAE 

déjà implantés voir envisager une mutualisation de ceux-ci entre plusieurs structures si cela est possible, 

ou étendre la loi relative à l’installation d’un défibrillateur à l’ensemble des ERP pour augmenter le 

maillage du territoire ? 
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CONCLUSION 

 

L’ACR est un événement qui peut survenir au cabinet d’un médecin généraliste. Cependant notre travail 

exploratoire montre que le recours à un DAE est encore limité. 

Il est important de souligner l’intérêt des médecins généralistes concernant la question de l’équipement 

d’un DAE au cabinet. Si tous ne sont pas équipés sur leur lieu d’exercice pour divers motifs, la plupart 

ont connaissance de la localisation du DAE implanté à proximité. Les conditions d’accès à celui-ci 

peuvent cependant être limitées ou mal connues. 

Certains facteurs semblent favoriser la connaissance de la localisation du DAE le plus proche comme 

l’exercice en groupe ou le vécu antérieur d’un ACR sur le lieu d’exercice. 

Tous les médecins généralistes n’envisagent pas d’installer un DAE sur leur lieu d’exercice. 

Favoriser l’accès à un DAE en cas de survenue d’un ACR peut être amélioré en développant 

l’accessibilité et l’entretien des DAE déjà existants. D’autres pistes possibles sont aussi de sensibiliser 

par la formation les médecins généralistes ou encore de les soutenir financièrement à l’installation d’un 

DAE. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Le questionnaire 

Accès au défibrillateur cardiaque externe en cas d'ACR en médecine générale 

Bonjour, 
Ce questionnaire est anonyme et comporte entre 13 et 15 questions, en fonction de l'algorithme de vos 
réponses. 
Le temps estimé pour répondre à ce questionnaire est d'environ 3 à 5 minutes. 
Pour rappel, l'objectif de ce questionnaire est d'évaluer la connaissance des médecins généralistes 
exerçant en ambulatoire, concernant la localisation du défibrillateur cardiaque externe le plus proche du 
cabinet. 

Liste des acronymes présents dans le questionnaire : 
ACR : arrêt cardio-respiratoire 
DSA : défibrillateur semi-automatique 
DAE : défibrillateur automatique externe 

Pour toute question, n'hésitez pas à me contacter : cleo.gravier@chu-lyon.fr 
Je vous remercie par avance, 

Cléo GRAVIER 
Interne de médecine générale de la faculté de Lyon. 

Il y a 19 questions dans ce questionnaire. 

Généralité 

1. Quel est votre âge ? 

Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ. 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

2. Dans quel département êtes-vous installé.e ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Ain 
 Allier 
 Ardèche 
 Cantal 
 Drôme 
 Haute-Loire 
 Haute-Savoie 
 Isère 
 Loire 
 Puy-de-Dôme 
 Rhône 
 Savoie 

(CC BY−NC−ND 4.0) GRAVIER



56 

 

3. Êtes-vous installé.e : 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 En zone rurale 
 En zone semi-rurale 
 En zone péri-urbaine 
 En zone urbaine 

4. Dans quel type de structure êtes-vous installé.e ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Un centre de santé 
 Une maison de santé pluriprofessionnelle 
 Une maison médicale 
 Avec un.e ou plusieurs associé.e.s 
 Seul.e 

Formation 

5. Êtes-vous ou avez-vous été : 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Médecin correspondant SAMU 
 Médecin pompier 
 Médecin au SAMU 
 Médecin aux urgences 
 Médecin militaire 

6. À quand estimez-vous votre dernière formation théorique et/ou pratique à la gestion d'un ACR 

?  * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Plus de 4 ans 
 Moins de 4 ans 

Premiers secours 

7. À combien de temps estimez-vous le délai d'intervention des sapeurs-pompiers à votre cabinet 

? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Moins de 10 min 
 Entre 10 et 20min 
 Entre 20 et 30 min 
 Plus de 30 min 
 Je ne sais pas 
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DSA/DAE 

8. Avez-vous un DSA/DAE sur votre lieu d'exercice ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 
 Non 
 Je ne sais pas 

9. Connaissez-vous la localisation du DSA/DAE le plus proche ? * 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était 'Non' ou 'Je ne sais pas' à la question « Avez-vous un DSA/DAE sur votre lieu 

d'exercice ? » 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 
 Non 

 

Répondre à ces questions (10 à 12) seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était 'Oui' à la question « Connaissez-vous la localisation du DSA/DAE le plus proche ? » 

10. À quelle distance estimez-vous l'emplacement du DSA/DAE de votre lieu d'exercice ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Moins de 200 mètres 
 Plus de 200 mètres 
 Je ne sais pas 

11. Quelle est la localisation du DSA/DAE ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Accessible depuis la voie publique 
 À l'intérieur d'un bâtiment 
 Je ne sais pas 

12. Savez-vous si le DSA/DAE est accessible sur vos plages horaires d'exercice ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 
 Oui mais pas en totalité 
 Non 
 Je ne sais pas 

Répondre à ces questions (13 à 16) seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était 'Oui' à la question « Avez-vous un DSA/DAE sur votre lieu d'exercice ? » 
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13. A-t-il été utilisé depuis son acquisition ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 
 Non 
 Je ne sais pas 

14. L'entretien du DSA/DAE est-il à jour ? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 
 Non 
 Je ne sais pas 

15. Où se localise-t-il ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Accessible depuis la voie publique 
 Dans les parties communes du bâtiment 
 Dans les parties privées du bâtiment 
 Je ne sais pas 

16. Existe-t-il un affichage / signalisation indiquant sa localisation ? Si oui, merci de préciser en 

commentaire de quel type d'affichage / signalisation il s'agit. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 
 Non 
 Je ne sais pas 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était 'Non' à la question « Avez-vous un DSA/DAE sur votre lieu d'exercice ? » 

17. Envisagez-vous l'installation d'un DSA/DAE au sein de votre structure d’exercice ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 
 Non 
 Je ne sais pas 

Arrêt Cardio-Respiratoire 

18. Avez-vous déjà vécu la situation d'un arrêt cardio-respiratoire sur votre lieu d'exercice, hors 

milieu hospitalier ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 
 Non 
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Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était 'Oui' à la question « Avez-vous déjà vécu la situation d'un arrêt cardio-respiratoire sur 

votre lieu d'exercice, hors milieu hospitalier ? » 

 

19. Avez-vous pu avoir recours à un DSA/DAE avant l'arrivée des premiers secours ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 
 Non 
 Je ne sais pas 

Merci de votre participation. 
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GRAVIER Cléo - Localisation et accessibilité du défibrillateur 
cardiaque externe en soins primaires : enquête auprès des médecins 
généralistes de la région Auvergne-Rhône-Alpes. 
 

 
Introduction : L’arrêt cardio-respiratoire (ACR) est la 3ème cause de décès en Europe. La majeure partie des ACR surviennent en 
extra-hospitalier, ce qui représente 46 000 ACR par an en France. Le taux de survie est faible et dépend principalement de la 
réalisation de la réanimation cardio-pulmonaire qui inclut la mise en place d’un défibrillateur automatisé externe (DAE). Les 
cabinets médicaux ne sont actuellement pas concernés par les évolutions de la législation française sur l’implémentation des DAE. 
L’ACR est un évènement qui peut survenir au cabinet d’un médecin généraliste. La présence d’un DAE dans les cabinets de 
médecine générale en France semble de faible prévalence et peu évaluée dans la littérature. Il n’est pas décrit si les médecins 
généralistes ont connaissance de la localisation du DAE le plus proche de leur lieu d’exercice. 
 
Méthode : Nous avons réalisé un auto-questionnaire, à destination des médecins généralistes exerçant dans la région Auvergne 
Rhône Alpes qui a été diffusé de mars à mai 2024. Nous avons inclus 128 réponses. 
 
Résultats : L’emplacement du défibrillateur le plus proche est connu par 87,5% des médecins répondants et le défibrillateur est 
présent sur le lieu d’exercice dans 53,91% des cas. Un défibrillateur est situé à moins de 200 mètres du lieu d’exercice pour 
75,78% des médecins répondants. Dans cette étude la totalité des médecins exerçants en pluriprofessionnalité connaissent 
l’emplacement du DAE le plus proche. Il y a 9,37% de médecins généralistes répondants qui ne disposent pas d’un défibrillateur 
sur leur lieu d’exercice, qui n’envisagent pas d’en installer un et qui ne connaissent pas la localisation du défibrillateur le plus 
proche. 
 
Conclusion : L’ACR est un événement qui peut survenir au cabinet d’un médecin généraliste. Cependant, le recours à un DAE est 
encore limité. Notre étude souligne l’intérêt des médecins généralistes concernant la question de l’équipement d’un DAE au 
cabinet. Si tous ne sont pas équipés sur leur lieu d’exercice pour divers motifs, la plupart ont connaissance de la localisation du 
DAE implanté à proximité. Les conditions d’accès à celui-ci peuvent cependant être limitées ou mal connues. 
Certains facteurs semblent favoriser la connaissance de la localisation du DAE le plus proche comme l’exercice en groupe ou le 
vécu antérieur d’un ACR sur le lieu d’exercice. 
Pour autant tous les médecins généralistes n’envisagent pas d’installer un DAE sur leur lieu d’exercice. 
Favoriser l’accès à un DAE en cas de survenue d’un ACR peut être amélioré en développant l’accessibilité et l’entretien des DAE 
déjà existants. D’autres pistes possibles sont aussi de sensibiliser par la formation les médecins généralistes ou encore de les 
soutenir financièrement à l’installation d’un DAE. 
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