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AURA
CPTS
DAE
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ERP
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MCS
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MSP
RCP
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SDIS
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Arrét Cardio-Respiratoire

Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence

Association pour le Recensement et la Localisation des Défibrillateurs
Auvergne-Rhone-Alpes

Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

Défibrillateur Automatisé Externe

Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Etablissement Recevant du Public

Formation Médicale Continue

Médecin Correspondant SAMU

Medical Emergency Responders Integration and Training project
Maison de Santé Pluriprofessionnelle

Réanimation Cardio-Pulmonaire

Registre électronique de 1’ Arrét Cardiaque

Service d’Aide Médicale Urgente

Service Départemental d’Incendie et de Secours

Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation

Uniform Resource Locator (en Anglais)

Union Régionale des Professionnels de Santé
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INTRODUCTION

L’arrét cardio-respiratoire (ACR) est une urgence vitale absolue. Sa survenue en médecine générale est
rare mais existe. La place du défibrillateur dans la chaine de survie initiale ot 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 extrémement faible en France. La question de savoir s’il existe un intérét a disposer
d’un défibrillateur en cabinet de médecine générale se pose. Un des freins a I’installation d’un
défibrillateur dans le cabinet semble étre 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 intérét en cas de prise en

charge d’un ACR au cabinet.

L’hypothése 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-Rhone-Alpes (AURA).

Treés peu d’études ont évalué ce facteur. Selon B. Demailly, dans sa thése réalisée en 2018, pres de 30%
des médecins généralistes interrogés déclarent ignorer ou se trouve le défibrillateur le plus proche (1).
A partir de ce résultat, nous avons émis I’hypothése 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 I’emplacement du DAE le plus proche du cabinet.
Les objectifs secondaires sont :
e D’analyser si le défibrillateur cardiaque externe connu parait réellement disponible dans un
délai cohérent en cas de nécessité.
e De déterminer pour les médecins généralistes non équipés de DAE au cabinet, s’il existe un

intérét a en installer un sur le lieu d’exercice.
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CHAPITE INTRODUCTIF

I. L’arrét cardio-respiratoire

1. Epidémiologie

L’arrét cardio-respiratoire (ACR) est défini par la cessation de I’activité mécanique cardiaque. Au
niveau européen, la “european resuscitation council” attribue a I’ACR, en 2021, la troisiéme cause de
déces en Europe (2).

La majeure partie des ACR survient en contexte extra-hospitalier. L’incidence de ’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 arréts cardiaques (REAC) inclut les patients victimes d’un ACR extra-
hospitalier enregistré par les structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) depuis juillet 2011.
D’aprés ce registre, la survie a 30 jours d’un ACR en France est évaluée a 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 chaine de survie” consiste a mettre en place plusieurs actions. L’objectif est
d’optimiser les chances de survie en cas de survenue d’'un ACR. Les derni¢res recommandations de
reconnaitre un ACR définit par I’absence de réaction, associée a une respiration absente ou anormale.
La deuxiéme étape est de prévenir les secours et demander de 1’aide en appelant le 15. 11 est ensuite
recommandé de démarrer les gestes de RCP. 11 faut débuter les compressions thoraciques au rythme de
30 compressions pour 2 insufflations. Dés que possible, il faut mettre en place un défibrillateur
automatis¢ externe (DAE) (6) qui est un dispositif médical délivrant un choc électrique en cas de

nécessité afin d’aider a la réanimation en cas d’ACR.
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BASIC LIFE SUPPORT &

Pas de réaction et
respiration absente ou anormale

Alerter les services d'urgence (112)

Délivrer 30 compressions thoraciques

Délivrer 2 insufflations

Continuer la RCP 30:2

Dés que le DEA arrive :
I'activer et suivre les instructions

Figure 1 : algorithme de RCP — ERC. Guidelines 2021

3. Bénéfice de Dutilisation 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 a 5 minutes suivant I’ACR peut permettre un taux de survie allant
jusqu’a 50 a 70% (5).

Cependant, I'utilisation d’un DAE avant I’arrivée des secours est encore un événement rare. En Europe,
I’utilisation du DAE en cas d’ACR extra-hospitalier est estimée a 28% des situations (1). En France,

d’aprées les données du REAC, le DAE est utilisé avant 1’arrivée des secours dans 3,5% des cas (3).

4. Législation francaise sur Pimplémentation des DAE

4.1. Structures concernées

En France la stratégie d’implémentation des DAE répond a 2 logiques (7) :
- Etre installé aux endroits les plus fréquentés et dans les lieux ot 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 Etablissement Recevant du Public (ERP) soumis a
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 déja concernés par cette réglementation.

Depuis le ler janvier 2022, la législation a évolué et soumet dorénavant certains ERP de catégorie 5 a
cette obligation. Il s’agit des structures d’accueil pour personnes agées et pour personnes handicapées,
des établissements de soins, ainsi que les gares, hotels-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 a cette obligation (7). Il n’est donc a I’heure actuelle pas obligatoire de détenir un DAE
dans un cabinet de médecine générale mais il est tout de méme souligné la liberté de chacun et chacune
de choisir d’installer un DAE dans les situations ne répondant pas a des obligations légales. Ce qui peut
amener a 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 méme site géographique. La législation mentionne dans ce cas que le DAE doit étre
accessible en cas d’ACR, en moins de cinq minutes (8).

A 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 I’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 a 2 minutes et 5 secondes aller du lieu de ’ACR. Il a été estimé de maniere indicative
qu’un marcheur a 5 km/heure parcourt une distance de 173 métres et un coureur a 10 km/heure, une
distance de 346 métres pendant ce temps-la. A partir de ces données, il semble raisonnable de pouvoir

évaluer la distance optimale du DAE a environ 200 métres du lieu de I’ACR (9).
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II. Aide médicale urgente

1. Définition

Il s’agit de I’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 réle est aussi de déterminer et déclencher la réponse la plus adaptée a la situation, en coordonnant
la médecine pré-hospitaliére (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 francais 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
I’appel et I’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 :

e Ain: 13 minutes 11 secondes

e Allier : 12 minutes 51 secondes

e Ardéche : 16 minutes 48 secondes

e Cantal : 14 minutes 11 secondes

e Drome : 11 minutes 53 secondes

e Haute Loire : 16 minutes 24 secondes

e Haute-Savoie : 15 minutes 32 secondes

21

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER



e Isére : 12 minutes 24 secondes

e Loire : 10 minutes 32 secondes

e Puyde Dome : 13 minutes 52 secondes
e Rhone : 12 minutes 29 secondes

e Savoie : 15 minutes 55 secondes

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

L’association des maires ruraux de France a réalisé en 2020 un travail mettant en évidence I’inégalité
d’acces 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.

DISTANCE AUX SERVICES D'URGENCE
SITUATION ACTUELLE (2020)

Temps daccés & un
service d'urgence ou
d'arrivé du SAMU/SMUR
en minutes.

- 30

45
- 60
.

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

La région AURA est concernée par ces inégalités d’acces aux soins urgents qui sont notamment liées
aux spécificités du territoire.

1l 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 1’espace et caractérisé€s 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. Role des médecins correspondants du SAMU

Face a cette inégalité d’acceés aux soins, le ministére de la santé a mis en place depuis 2012 un pacte
territoire santé, avec pour objectif, I’accés a des soins de qualité sur I’ensemble du territoire. Un des
engagements du pacte territoire santé est d’assurer I’acces 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 a des médecins formés a ’urgence d’agir en relai de 1’aide médicale urgente, en priorité
dans les zones ou 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 a 4% la part de la population ayant acces a la médecine d’urgence en plus de 30 minutes

an.
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L’AMELIORATION DE LACCES AUX SOINS URGENTS GRACE AUX 214 MCS|

2012
214
Mcs
%//;///%, & "é 2016

. Zone & moins de 30 minutes d'un acods & des soins urgents (2012)
% Zone & moins de 30 minutes d'un accés @ des soins urgents gagnées entre 2012 et 2016 gréce au pacte
Zone & plus de 30 minutes d'un aceés & des soins urgents (2016)

Figure 4. Acces aux soins urgents en Auvergne-Rhone-Alpes. Pacte Territoire Santé.

ITI. Les médecins généralistes face a la gestion de ’ACR

1. Exposition a PACR

Les ACR extra-hospitaliers surviennent majoritairement au domicile ou dans la sphere privée. Ils
représentent 75% des ACR au Danemark et 73% en France selon le REAC (18).

En Europe, la prévalence de ’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 événement vécu par 29% des médecins généralistes danois (20). En Gréce, 1’incidence de I’ACR
en soins primaires est estimée a 15,3 pour 100 000 habitants par an (21).

En France, le travail de thése de P. Rémy (22) conclut que 14,4% des médecins généralistes interrogés
ont été confrontés a un ACR au cabinet, au cours de leur pratique.

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

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

Le médecin généraliste consacre une partie de son activité a la gestion des soins non programmés et
urgents. Cela représente 12% des consultations d’un médecin généraliste (23).

Face a ces situations d'urgence, les devoirs du médecin sont dictés par le code de la santé publique. Ainsi
selon I’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
recoit les soins nécessaires.” (24)

11 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 fagon adaptée.

3. Acceés au DAE

Le défibrillateur automatique externe joue un role primordial dans la RCP d’un ACR. En cas de survenue
de I’événement 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 a 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 exercants 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 these. 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).

11 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 enquéte transversale descriptive exploitant des questions sur données déclaratives des

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

I1. Population étudiée

La population étudiée est celle des médecins généralistes installés exercant en ambulatoire en région
AURA.
Etaient exclus de 1’étude les meédecins remplacants, médecins généralistes avec exercice

hospitalier/EHPAD exclusif.

I11. 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 critéres de construction d’une
enquéte 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 premiére partie renseignant les informations générales du répondant : dge, département
et zone d’exercice ainsi que le mode d’installation.

La seconde partie renseigne 1’existence d’une activité complémentaire (MCS, urgence, médecine
militaire) ainsi que la date de la derniére formation a la gestion de I’ACR.

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

La quatriéme partie se concentre sur le critére de jugement principal ainsi que les informations sur le
sujet du défibrillateur telles que la disponibilité, 1’entretien, 1’accessibilité et 1’utilisation d’un
défibrillateur au cabinet.

En I’absence de DAE au cabinet, la quatriéme partie évalue la connaissance de la localisation du
défibrillateur le plus proche, la distance estimée du cabinet et I’accessibilité.

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

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

le recours au défibrillateur dans ce cas.
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1Vv. Réalisation de ’enquéte

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

du sujet de thése et de 1’objectif principal avec un lien URL redirigeant vers le questionnaire.

Nous avons contacté¢ dans un premier temps 1’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 I’ordre des médecins, puis
les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) du territoire pour lesquelles une
adresse mail était disponible, a I’aide de la carte interactive des CPTS, mise a disposition sur internet
par ’'URPS AURA (30).

Nous avons exclu les CPTS des départements ou le conseil de 1’ordre avait émis auparavant un avis
favorable a la diffusion.

Le questionnaire a aussi été transmis par le dispositif MCS Drome-Ardeche et Auvergne.

Nous avons aussi sollicité le Groupement Régional des Centres de Santé en Auvergne Rhone Alpes qui
a publié le lien du questionnaire sur la page d’accueil de son site internet.

Enfin le questionnaire a pu étre diffusé auprés 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 a fin

mai 2024.

Conformément aux obligations en lien avec la réglementation générale sur la protection des données,
nous avons utilisé le logiciel d’enquéte en ligne lime Survey avec un hébergement du questionnaire et
des réponses sur le serveur de ’'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 a 1’aide
de la formule NB.SI et pour les valeurs quantitatives a ’aide de la formule MOYENNE et ECART
TYPE.
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RESULTATS

1. Estimation du nombre de médecins contactés

Nous avons obtenu un retour positif du conseil départemental de 1’ordre des médecins de la Haute-Loire
qui a confirmé avoir transmis le mail a 246 médecins.

Le questionnaire a aussi été partagé par le conseil départemental de 1’ordre des médecins de la Haute-
Savoie. Nous n’avons pas pu prendre connaissance du nombre de médecins ayant recu le mail.
L’annuaire du conseil national de I’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 & environ 30 médecins de

son territoire.
Le dispositif MCS Drome-Ardéche et Auvergne a transmis le questionnaire a 125 médecins.
Concernant la newsletter du site internet du groupement régional des centres de santé, il ne nous est pas

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

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

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

11 est donc possible de faire une estimation du nombre de médecins contactés a environ 2850 médecins

généralistes.
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I1. Réponses obtenues

Estimation du
nombre de médecins
contactées

Médecins
Geénéralistes
exercant en
ambulatoire en AURA
6906

2850 }

Réponses obtenues
139

Réponses exclues
11

h 4

Réponses incluses
128

Figure 5 : Diagramme de flux

Nous avons obtenu un total de 139 réponses.

Onze réponses ont été exclues car incomplétes et ne répondant pas a la question concernant I’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 1’évaluation et des statistiques
(DREES) concernant la démographie des professionnels de santé, il est possible d’estimer le nombre de

médecins généralistes exercant en ambulatoire en AURA a 6 906 (31)

Notre échantillon représente donc 2% des médecins généralistes exercants dans la région AURA.
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I11. Analyses descriptives

1. Caractéristiques des médecins

Tableau 1. Caractéristiques des médecins répondants

Caractéristique Echantillon global
Age n {annse)
Moyenne 43,18
Ecart-lype 1103
H=128
n (%]
Deépariement
A G703
Aljer O 000
Ardache 0 {TA1%)
Carial 3 (234
Cirivme 11 (8,59%)
Inéne d {3,13%)
L pire: 0 {0,005
Haule Lore 12 9,38%)
Puy-de-Didme 10 (FA1%)
Rhdne 12 (D385
Savoie 1 {0LTa%)
Haule Savoie 56 (43.75%)
Zone din=talation
Hurale 43 {33 500
Semi-norale 45 (35, 16%)
Péniurbaing B (B.25%)
Urbaine 32 (F5,00%)
Struciure d exensios
Seul 20 {1563%)
Awes un ou plusieurs associas 52 (40 83%)
Ure mason de =amlé pluriprofessionnele 43 (33,500%)
Un centre de sanieé 13 (10, 16%)
Medecin Comespandani SAMU B (21,88%)
Meédecin Pormpier 13 {10, 16%)
Meédecin SAMLU 11 (B,59%)
Medeoin urpenoe 20 (1583%)
Médecin militaine 2 (1.58%)
Pa= de formation complémentiaire en lien avec MNurgence A5 (BE.40%)
Cale de k demiere formation theéongue eliou praigue 3 la
pestion de FACH
Plhus de 4 ans T3 (5T.03%)
Db estime dintervernbon des sapeurs pompiers
Moin= de 10 min 4B (37 50%)
Entre 10 &t 20 min T (54 B0%)
Entre 20 e 30 min E {4 a5
Plhus de 30 min 2 {1,569
Jene s pas 2 (1.58%)
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Nombre de répondants

10a19
20 et plus

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

répondants estime une intervention dans un délai inférieur a 20 min.
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2. Evaluation de I’accessibilité 2 un défibrillateur cardiaque externe

Tableau 2. Evaluation de l'accessibilité a un défibrillateur cardiaque externe parmi les médecins

généralistes n’en ayant pas sur leur lieu d’exercice.

Echantillon global

Caractéristique N=59
n (%)
Connaissance de I3 localisation du défibrillateur le plus
proche
- Oui 43 (72,88%)
Estimation de la distance défibrillateur-cabinet
- Maoins de 200m 28 (47.46%)
Emplacement du defibrillateur externe
- Accessible depuis la voie publique 29 (49,15%)
- ATintérieur d'un batiment 10 (16,95%)
Accessibilité du défibrillateur sur les horaires
d’ouverture du cabinet
- Oui a7 (62,71%)
Volonté d'installation prochaine d'un défibrillateur au
cabinet 6 (10,17%)
- Oui
Défibrillateur externe localisé & moins de 200 métres et
accessible depuis |a voie publique
- Oui 19 (32,20%)
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Tableau 3. Evaluation de l'accessibilité a un défibrillateur cardiaque externe parmi les médecins

généralistes en ayant un sur leur lieu d’exercice.

Caractéristique

Echantillon global
N=69
n (%)

Entretien du défibrillateur
- Qui

54 (78.26%)

Emplacement du défibrillatenr
- Accessible depuis 1a voie publigue

12 (17.39%)

Signalisation du défibrillateur

- Ou

20 (28.99%)

Deéfibrillateur sur le lieu d'exercice, accessible depuis 1a voie
publique et signalé

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

4 (5.80%)

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

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

répondants.

11 est localisé a moins de 200 métres du lieu d’exercice et est accessible a toute heure pour 68,7% des

médecins répondants.

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER
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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

Echantillon global
Caractéristique N=128
n (%)

ACR sur le lien d’exercice
- Qui 35(27.34%)

N=35

Utilisation d'un defibrillateur parmi ceux ayant vécu un
ACR au cabinet
- Ouw 16 (45,71%)

4. Analyses croisées

4.1. Acceés a un défibrillateur en fonction du type de structure

d’exercice

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

fonction de la structure d’exercice

Caractéristique Centre de Santé MSP Associés Seul.e
N=13 N=43 N=352 N=20
n (%) n(%) n (%) n(%)
Defibrillateur installe sur le liew
d’exercice : 12(92.31%) 36 (83,72%) 18 (34.61%) 3 (15,00%)
- Oui

Localisation du défibrillateur le
plus proche connue :
Oui 13 (100,00%) 43 (100,00%) 40 (76,92%) 16 (80,00%)

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

lieu d’exercice, contre 15,0% des médecins exercants seuls.

34

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER



4.2. Acceés a 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

Echantillon global
Caractéristique N=35
n (%)
Localization du défibrillateur le plus proche connue, parmis
ceux ayant vecu un ACR au cabinet :
- Ou 33 (94,29%)

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

pas la localisation du défibrillateur le plus proche.

4.3. Accés a 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

Echantillon global
Caractéristique N=44
n (%)
Localisation do défibrillateur le plus proche connue, parmi
ceux qui n'envisagent pas d’installer un defibrillateur sur le
lieu d’exercice:
- QOui 32(72,73 %)

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.

I1'y a donc 9,4% de médecins généralistes répondant a cette ¢tude 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 a 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

I’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 ’accessibilité réelle du défibrillateur. Notre

étude estime que 68,7% des médecins répondants disposent d’un défibrillateur qui répond aux criteres
d’accessibilité de la direction générale de la santg.

L’autre objectif secondaire est de déterminer s’il existe un intérét a 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

I’emplacement du défibrillateur externe le plus proche.

II. Validité interne de I’étude

Le nombre de répondants a cette étude est faible. Avec 128 réponses incluses, la taille de 1’échantillon,
correspondant a un taux de répondant de 4,8%, ne permet pas d’étre 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 a partir des adresses dont nous disposions. Seulement deux Conseils départementaux
de I’Ordre sur douze ont accepté de relayer 1’enquéte. Le contact aupres 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’enquéte auprés des médecins généralistes du territoire concerné. Le choix
méthodologique de réaliser une étude descriptive transversale est donc a I’origine de plusieurs limites.
Ce choix méthodologique est aussi li€¢ 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 I’ Allier ou la Loire qui ne sont
pas représentés dans 1’é¢tude. En observant le nombre de médecins généralistes installés dans chaque
département de la région AURA, a partir des données d’effectifs de professionnels de santé libéraux par
département de 2022, publié par 1’ 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 1’échantillon, inhérente a 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 I’enquéte plus large car effectué par le conseil départemental de 1’ordre des médecins. Mais aussi par
un intérét potentiellement plus marqué pour le sujet des médecins généralistes exercants 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 I’aménagement du territoire et le zonage des aires urbaines
selon Dinstitut 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 1’on peut qualifier de péri-urbaines sont celles environnantes, bénéficiant de
I’influence des poles 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 pdles 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 Rhone
9,38% et I'Isére 3,13% des répondants. Le faible taux de réponse des médecins exercants au sein de ces
poles urbains dans notre étude peut expliquer une sous-évaluation de ’analyse de la situation chez les

médecins généralistes exergcant 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 &tre a 1’ origine

d’une surestimation du résultat de notre objectif principal.

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

Les médecins généralistes répondant a cette étude, exercent dans 15,63% des cas seuls.
On retrouve 40,62% d’exercice groupé, 33,59% de médecins exergants au sein d’une MSP et 10,16%

d’exercice en centre de santé.

D’aprés les données de I’'URPS AURA en 2017 (35), 46% des médecins généralistes exercent en cabinet
de groupe, 35% exercent seuls et 8% en maison / pdle de santé. Concernant les données nationales
publiées en 2022 par la DREES a partir du quatriéme 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 1’organisation au niveau national.

Nous constatons une importante différence entre les données concernant 1’exercice isolé qui est
nettement moins représenté dans notre ¢tude qu’aux échelles nationale et régionale. Les médecins
exercant en structure groupée possédent en plus grande proportion un DAE que les médecins exergant
seuls (22). Ce biais de non-réponse peut donc étre a I’origine d’une surévaluation de nos résultats. 11 est
possible que 1'intérét pour la thématique de notre étude soit plus important chez les médecins généralistes

exergant en groupe.
La sous-représentation de I’exercice seul dans notre étude peut aussi s’expliquer par une évolution de la

pratique de la médecine générale et un développement de 1’exercice coordonné (37) au dépend de

I’exercice seul.

4. Formation complémentaire en lien avec ’urgence

Les médecins exergants ou ayant exercé auparavant une activité complémentaire en lien avec 1’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 a I’étude. IIs représentent 21,88% des

répondants a I’enquéte. 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 hypothése étant que les médecins disposant
d’une formation complémentaire en lien avec I’urgence ont des traits qui affectent leur intérét pour la
problématique du défibrillateur au sein du cabinet de médecine générale. Les médecins initialement
sensibilisés sur le sujet ont donc été plus enclins a répondre au questionnaire car déja intéressés par la

problématique.

Concernant le taux de réponse des MCS, celui-ci peut aussi s’expliquer par I’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)

NOMBRE DE MCS

["INul ou pas de données
[] <50
M >50
MW >150
M >300

Figure 7. Cartographie nationale des MCS. MCSFrance.
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I11. Comparaison a la littérature de I’étude

Les données de littérature évaluant 1’accessibilité a 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 lumiére I’évolution de la situation au cours du temps.

L’évaluation des ressources disponibles dans I’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 a la problématique du DAE chez les
médecins généralistes (40) (41) (20). Elles évaluent principalement la prévalence de I’ACR survenu au
cabinet et la présence d’un DAE sur le lieu d’exercice.

Peu d’études se sont intéressées a la localisation du DAE et a 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 possede 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 I’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 prés 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 1’étude équipés d’un défibrillateur ont eu
recours a celui-ci lors d’un ACR au cours des 10 années précédant I'équipement en DAE. Ce résultat est
proche de celui de notre étude qui estime le recours a 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 I’avantage de présenter un taux de réponse €levé et un nombre de réponses bien plus
important que la notre (n = 1425). La méthodologie rend cette étude représentative a 1’échelle nationale
du Danemark.

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

31,7%, ce qui est nettement inférieur au résultat de notre étude. Ceci peut en partie s’expliquer par
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I’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 ’ACR sur le lieu d’exercice (29%) est tres 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 & 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 1’arrondissement de la ville de Sarreguemines, estime

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

Ces résultats sont trés 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 a ces résultats disparates peut aussi étre en lien avec la variabilité méthodologique
des études. La population étudiée est en effet différente dans chaque étude en termes de critéres
d’inclusion et d’exclusion, de territoire d’étude géographique. A noter que les résultats ne sont pas tous

significatifs.

Notre résultat est soutenu par 1’étude de B. Demailly en 2018 (1) ainsi que par celle de C.Counillon en
2016 (44) qui sont semblables a la notre en termes de méthodologie.

Nous notons que dans notre étude, la prévalence est encore supérieure a celle retrouvée dans ces études.
Cela peut potentiellement s’expliquer par une évolution de la situation depuis 2016/2018. A la suite de
I’évolution de la 1égislation sur I’obligation d’installation des DAE dans les ERP de niveau 5, qui a
soulevé des questionnements quant a 1’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 I’accessibilité du défibrillateur sont ceux précédemment cités (1) ainsi
que celui de M. Chabanol en 2024 qui s’est en partie intéressé a 1’accessibilité du défibrillateur en MSP
(45).

La premiére étude estime que le défibrillateur est situé a moins de 500 métres dans 51% des cas
interrogés. L’étude de M. Chabanol en 2024 estime que 88,3% des défibrillateurs sont situés a moins de
250 métres.

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 exercants en MSP.
L’étude danoise de M.L. Niegsch et al. (42) met en évidence une augmentation significative de
I’installation d’un DAE au cabinet et de I’exposition a I’ACR chez les médecins généralistes exercants
en groupe.

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

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

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

proche.

La présence d’un DAE a proximité du cabinet est mentionnée comme motif de non-acquisition sur le
lieu d’exercice dans 1’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 a proximité.

C’est a partir de ces données qu’il semblait intéressant de se questionner sur une possible corrélation
entre les deux variables. Si les médecins généralistes connaissent I’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’étre explorée

ultérieurement.
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4. Autres résultats

Notre étude a par ailleurs permis de mettre en lumicre certains facteurs pouvant influencer la
connaissance du DAE le plus proche. Nous retrouvons que 100% des médecins exergant en centre de
santé ou en MSP connaissent I’emplacement du DAE le plus proche. L’exercice coordonné pourrait
donc étre un facteur favorisant I’implication des médecins généralistes dans la prise en charge de I’ACR.
Cette hypothése est confirmée par 1’étude de M. Chabanol (45) et renforce les données probantes de
I’impact de I’exercice coordonné sur la qualité des pratiques en médecine générale (46).

Cela peut s’expliquer par la mutualisation de I’équipement qui permet de contrebalancer
I’investissement financier qui est connu pour &tre un frein a I’installation et a I’entretien d’un DAE au
cabinet (22) (41).

Les centres de santé et les MSP bénéficient de rémunérations forfaitaires en adhérent a 1’accord
conventionnel interprofessionnel. Cette aide financiére peut permettre 1’investissement pour un DAE
pour la structure. Par ailleurs, les indicateurs pour la rémunération n’incluent pas la mise a disposition
d’un défibrillateur mais nous retrouvons la notion de soins non programmeés organisés quotidiennement,

ce qui peut potentiellement majorer I’exposition au recours a ['urgence (47).

IVv. Hypothéses sur les observations, interprétation. Changement

observé., a proposer, idées nouvelles

La prévalence de la survenue de ’ACR en cabinet de médecine générale n’a pas augmenté mais celle
du DAE sur le lieu d’exercice a évolué positivement ces derniéres 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 I’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 a I’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 I’installation d’un DAE dans tous les cabinets de médecine générale peut se

questionner, d’autres points semblent intéressants a 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 étre un élément pertinent pour
aider les médecins généralistes a 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 a 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 a Géo’DAE (48). Cependant les avis divergent concernant les
perspectives pour ce dispositif qui ne recense actuellement que 25% des DAE disponibles (49).

Etudier I’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 auprés du personnel médical et notamment

des médecins généralistes pourrait permettre d’améliorer leur sensibilisation a 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 a un changement (50). Elle est un levier
essentiel a utiliser pour la formation des médecins généralistes a la gestion de I’ACR comme 1’ont déja
évoque plusieurs études (1) (43).

La sensibilisation a la gestion de I’ ACR peut permettre aux médecins généralistes de se questionner sur
leur role ainsi que sur celui du DAE et par ce biais, s'intéresser a la localisation du DAE le plus proche
et/ou a I’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 I’ACR il
y a moins de 4 ans, ce qui correspond a la durée de validité de I’AFGSU. Cela améne a se questionner
sur I’importance de la formation médicale continue en lien avec la gestion de I’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 I’ACR a un impact réel sur la

connaissance de la localisation du DAE le plus proche.

3. Améliorer ’accessibilité réelle et ’entretien du DAE

Nous constatons que ’accessibilité réelle du DAE le plus proche reste encore limitée. Ce facteur semble
primordial pour faciliter I’accés au DAE par les médecins généralistes en cas de besoin.
Les DAE installés dans les lieux publics et les ERP sont soumis a une réglementation de

signalisation. L’arrété du 29 octobre 2019 relatif aux DAE et a leurs modalités de signalisation (51)
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indique que les exploitants des défibrillateurs sont tenus de signaler la présence d’un défibrillateur a
I’entrée de 1’établissement et d’en indiquer la localisation et le chemin d’acces. Il doit aussi étre
accessible pour toute personne présente dans 1’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 1’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 a 1’état des lieux de leur signalisation. Une connaissance plus précise de cette
variable pourrait permettre d’améliorer I’accessibilité des DAE.

Il en est de méme pour 1’état d’entretien du DAE qui est sous la responsabilité du propriétaire du
défibrillateur. L’entretien doit étre effectué par le fabricant, un fournisseur de maintenance ou le
propriétaire (52) et selon 1’agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (53), les
controles doivent étre “réguliers” avec possibilité d’un contrdle périodique plus approfondi.

Cependant un audit présenté par I’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 1’accessibilité du DAE depuis la voie publique,
c'est-a-dire de disposer les DAE a I'extérieur des batiments. 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 a I'extérieur (55). Améliorer I’accessibilité des DAE publics pourrait consister a
améliorer I’accessibilité a toute heure de ceux-ci en les installant sur la voie publique. Cependant cela
nécessite la mise en place d'armoires & DAE en extérieur pour permettre la protection optimale du DAE
notamment vis a vis des variations de température extérieure. Les DAE sont aussi plus exposés au risque
de dégradation. Ces mesures peuvent représenter un coit supplémentaire et majorer les difficultés

d’entretien.

L'accessibilité a un DAE est un élément central de la prise en charge de I’ACR. Cependant I’application
de cette mesure aux cabinets de médecine générale souléve de nombreuses questions. Notamment celle
de I’implication sur le plan financier des médecins généralistes ou encore de la responsabilité de la mise
en ceuvre de cette mesure.

Sur le plan financier plusieurs pistes peuvent étre évoquées pour que cet élément ne soit plus un frein
comme il I’est encore a I’heure actuelle. Le financement des MSP par l’accord conventionnel
interprofessionnel comporte notamment dans le volet acces aux soins, une partie santé publique. Une
subvention pour I’achat et I’entretien d’un DAE pourrait y étre encouragée. En ce qui concerne les autres
cabinets, I’hypothése d’intégrer une aide financiére dans le forfait structure qui vise a améliorer les

cabinets médicaux peut aussi étre une option.
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Aujourd’hui se pose aussi la question de la responsabilité des médecins libéraux vis-a-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 ?

A noter que sur le plan législatif la réponse a I’aide médicale urgente ne fait pas partie des missions du
médecin généraliste (56) excepté pour les MCS qui par convention participent a la mission du service
public d’aide médicale urgente. Faut-il a I’heure d’aujourd’hui favoriser 1’accés et I’entretien des DAE
déja implantés voir envisager une mutualisation de ceux-ci entre plusieurs structures si cela est possible,
ou ¢étendre la loi relative a I’installation d’un défibrillateur a ’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 a un DAE est encore limité.

Il est important de souligner ’intérét des médecins généralistes concernant la question de 1’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 a proximité. Les conditions d’accés a celui-ci

peuvent cependant étre limitées ou mal connues.

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

I’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 1’accés a un DAE en cas de survenue d’un ACR peut étre amélioré en développant
I’accessibilité et ’entretien des DAE déja existants. D’autres pistes possibles sont aussi de sensibiliser
par la formation les médecins généralistes ou encore de les soutenir financiérement a I’installation d’un

DAE.
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CONCLUSIONS

L arrét cardio-respiratoire (ACE) constitue la 3 cause de déces en Europe. La majeure partie des ACH surviennent
en contexte extra-hospitalier, ce qui représente 46 000 ACH annuels en France. Le taux de survie est faible, et dépend
principalement de la réalisation de la réanimation cardio-pulmonaire, qui inclat le recours & un défibrillateor
automatisé externe (DAE). Les cabinets médicaux ne sont actuellement pas concernés par les évolutions de la
legislation francaise sur I'implémentation des DAE. L"ACRE est un événement qui peut survenir au cabinet d'un
médecin genéraliste. La présence d'un DAE dans les cabinets de médecine pénérale en France semble de faible
fréquence et pen évaluée dans la littérature.  L'objectit principal de ce travanl était détudier la proportion des
meédecins généralistes connaissant |"emplacement du défibrillateur le plus proche de leur cabinet.

Pour v répondre, nows avons réalisé une enquéte transversale par auto-questionnaire, & destination des médecins
pénéralistes exercant dans la région Auvergne Rhane Alpes, diffusée de mars 8 mai 2024.

Au total, 128 réponses ont pu étre exploitées soit un taux de réponse de 4,49% au regard do public potentiel de 2850

meédecins généralistes. L emplacement du defibrillateur le plus proche était connu par 87,5% des répondants et le
défibrillatenr était présent sur ke lieu d'exercice dans 54% des cas. Un défibrillateur était situé 8 moins de 200 métres
du lieu d'exercice pour 76% des médecins répondants. Dans notre étude, la toalité des médecins exercants en
pluriprofessionnalité connaissaient |"emplacement du DAE le plus proche. 1 v avait 9% de médecins généralistes
répondants qui ne disposaient pas d un défibrillateur sur leur lieu d’exercice, n'envisageaient pas d’en installer un et

ne connaissaient pas la localisation du défibrillateur le plus proche.

51 'ACR est un événement qui peut survenir au cabinet du médecin généraliste, le recours 8 un DAE reste encore
limité. Motre étude est exploratoire, et ses apports sont limitées par la méthodologie comme par un faible taux de
réponse. Toutefois, elle semble souligner [Minterét des médecins généralistes répondants en matiére d'equipement
d'un DAE au cabinet. 5i tous ne sont pas équipés sur leur liew d'exercice pour divers maotifs, o plupart ont
conniissance de la localisation du DAE le plus proche. Les conditions d’accés a celui-ci peuvent cependant étre
limitées ou mal connues. Certains facteurs semblent favoriser la connaissance de la localisation du DAE le plus
proche tels que | exercice en groupe ou le vécn antérieur d'un ACR sur son lieu d’exercice.

ALCCDMPAGNER
CREER

PARTAGER

TV

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER



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

Favoriser I’accés &4 un DAE en cas de survenue d'un ACR pourrait étre amélioré en développant I’accessibilité et
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de soins.

Le Président de la thése,

Faculte

O SRfRO

de Médecine

/Lyon Est

Vu:

Professeur Gilles RE
Vu et permis d’imprimer

Lyon,le {4 FEV, 2025

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER

49



BIBLIOGRAPHIE

1. Demailly B. Etude du besoin de formation des médecins généralistes francais & la gestion de

I’arrét cardiaque [Enquéte descriptive]. Grenoble ; 2018.

2. Grisner JT, Herlitz J, Tjelmeland IBM, Wnent J, Masterson S, Lilja G, et al. Epidemiology of

cardiac arrest in Europe. European Resuscitation Council Guidelines 2021. 1 avr 2021;161:61-79.

3. Luc G, Baert V, Escutnaire J, Genin M, Vilhelm C, Di Pompéo C, et al. Epidemiology of out-
of-hospital cardiac arrest: A French national incidence and mid-term survival rate study. Anaesth Crit

Care Pain Med. 1 avr 2019;38(2):131-5.

4, Hubert H, Tazarourte K, Wiel E, Zitouni D, Vilhelm C, Escutnaire J, et al. Rationale,
Methodology, Implementation, and First Results of the French Out-of-hospital Cardiac Arrest Registry.
Prehosp Emerg Care. 2 oct 2014;18(4):511-9.

5. Semeraro F, Greif R, Bottiger BW, Burkart R, Cimpoesu D, Georgiou M, et al. European

Resuscitation Council Guidelines 2021: Systems saving lives. Resuscitation. avr 2021;161:80-97.

6. Olasveengen TM, Semeraro F, Ristagno G, Castren M, Handley A, Kuzovlev A, et al. European
Resuscitation Council Guidelines 2021: Basic Life Support. Resuscitation. 1 avr 2021;161:98-114.

7. Ministére des solidarités et de la santé. Les défibrillateurs automatisés externes (DAE). 2023

[cité 4 janv 2023]. Disponible sur: https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/dae

8. Ministére des solidarités et de la santé. NOTE D’ INFORMATION
DGS/VSS/DGOS/DGCS/DGSCGC/DS/2019/ du 12 décembre 2019 relative aux défibrillateurs

automatisés externes.

9. CIRCODEF. Comité d’Informations et de Recommandations pour les Défibrillateurs
automatisés externes. Mutualisation du défibrillateur entre ERP : ou le positionner? [Internet]. 2020
[cité 20 sept 2024]. Disponible sur: https://circodef.org/2020/08/07/mutualisation-du-defibrillateur-

entre-erp-ou-le-positionner/

10. Code de la santé publique. Chapitre ler: Aide médicale urgente, permanence des soins et

transports sanitaires (Articles R6311-1 a R6316-6). 29 dec 2023.

50

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER



11. DGOS. Ministére du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Familles. Samu/Smur [Internet].
2024 [cit¢ 5 janv 2025]. Disponible sur: https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/structures-de-

soins/article/samu-smur

12. Direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises. Les statistiques des services

d’incendie et de secours. Edition 2023 : 70-71

13. Georges PM. Association des maires ruraux de France. Acceés aux soins en milieu rural : la

bombe a retardement ? (brochure éditée pour le congrés de I’AMRF) ; 24-25 septembre 2021 : 28-31

14. La préfecture et les services de I’Etat en région Auvergne-Rhone-Alpes. Démographie
[Internet]. Mai 2024 [cit¢é 11 janv 2025]. Disponible sur : https://www.prefectures-
regions.gouv.fr/auvergne-rhone-alpes/Region-et-institutions/Portrait-de-la-region/Geographie-et-

demographie/Demographie

15. DGOS. Ministere du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Familles. Pacte territoire santé,
Les 10 engagements du pacte territoire santé, Engagement 4 : assurer I’acces aux soins urgents en moins
de 30 minutes [Internet]. AoGt 2024 [cit¢é 12 janv 2025]. Disponible sur
https://sante.gouv.fr/archives/pts/les-10-engagements-du-pacte-territoire-sante/article/engagement-4-

assurer-l-acces-aux-soins-urgents-en-moins-de-30-minutes

16. Direction Générale de I’offre de soins. Médecins correspondants du SAMU : Guide de
déploiement [en ligne]. Juillet 2013 ; 9-11. Disponible sur : chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/Guide. MCS 31-07-
13.pdf

17. Ministeére des Affaires Sociales et de la Santé. Pacte Territoire Santé : Des mesures concrétes
pour lutter contre les déserts médicaux. [Internet]. 2017 ; 10-11. Disponible sur: chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/pacte_territoire sante -

_lutter contre les deserts medicaux.pdf

18. REAC, Registre Electronique des Arréts Cardiaques. Les statistiques publiques ; Répartition des

arréts cardiaques : selon le lieu [cité 11 juin 2024]. Disponible sur : https://reac.univ-lille2.fr/stats-

dev/stats-v3/base/graph-medicalv3/public/index.php#

19. M. Potin, V. Pittet, P.h. Staeger, L. Vallotton, B. Burnand, B. Yersin. L’arrét cardiorespiratoire
(ACR) au cabinet médical est-il une réalité et y a-t-il nécessité de s’équiper d’un défibrillateur semi-

automatique (DSA) ? Journal Européen des Urgences. Mars 2008 ; 21(1) : A77.

20. Niegsch ML, Krarup NT, Clausen NE. The presence of resuscitation equipment and influencing
factors at General Practitioners’ offices in Denmark: A cross-sectional study. Resuscitation. janv

2014:85(1):65-9.

51

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER



21. Chalkias A, Koutsovasilis A, Mazarakis A, Lelovas P, Kakkavas S, Papadimitriou L, et al.
Cardiac arrest in Greek primary health care and willingness of general practitioners to use automatic

external defibrillator. Resuscitation. sept 2011;82(9):1144-7.

22. Rémy P. Le défibrillateur cardiaque externe en pratique ambulatoire de médecine générale :
enquéte aupres des médecins généralistes d’ Aquitaine hors Gironde [Enquéte transversale descriptive].

Bordeaux ; 2016.

23. Gouyon M., Labarthe G. Les recours urgents ou non programmeés en médecine générale -

Premiers résultats. Etudes et résultats, DREES. 2006 ; (471).
24, Code de la santé publique. Article R4127-9 : devoirs généraux des médecins, 2004.
25. Code de la santé publique. Article R4127-71 : exercices de la profession, 2004.

26. Barry T, Bury G. Advisory External Defibrillator Availability in General Practice. Ir Med J.
2022.

27. Picard S. Le défibrillateur cardiaque externe en pratique ambulatoire de médecine générale :

enquéte aupres des médecins généralistes de Gironde [Thése d’exercice]. Université de Bordeaux ; 2014.

28. Barbos AS. Mise au point des connaissances concernant les défibrillateurs automatiques
externes des médecins généralistes installés dans 1’arrondissement de Sarreguemines (57) [Theése

d’exercice]. Université de Nancy ; 2019.

29. H. Maisonneuve, JP. Fournier. Construire une enquéte et un questionnaire. Revue des Etudiants

en Soins Primaires & Chercheurs Toulousains. 2012 ; 2 : 15-21 32.

30. URPS Médecins Libéraux — Auvergne-Rhone-Alpes. Carte dynamique des CPTS [Internet].
2024 [cité 17 juill 2024]. Disponible sur : https://urps-med-aura.fr/organisation-et-offre-de-soin/cpts/

31. Ministére des Solidarités et de la Santé
Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (DREES). Démographie des
professionnels de santé [Internet]. 2023 [cit¢é 3  juill 2024]. Disponible sur:

https://drees.shinyapps.io/demographie-ps/

32. L’ Assurance Maladie. Effectif et densité de professionnels de santé libéraux par département -
2016 a 2022 [Internet]. 2024 [cit¢ 11 oct 2024]. Disponible sur: https://www.assurance-

maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/densite-professionnels-sante-liberaux-departement

33. Pollet C., Roy B. (INSEE). 92 % de la population de la région vit dans une aire d’attraction des
villes. Insee Analyses Auvergne-Rhoéne-Alpes. 2020 ; (105)

52

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER



34. Rigollet L. (INSEE). Les aires urbaines de Rhone-Alpes s’étendent et se densifient. La Lettre
Analyses. 2011 ; (153)

35. URPS Médecins Libéraux — Auvergne-Rhone-Alpes. Rapport départemental de la démographie

médicale des médecins généralistes. 2018 : 12

36. Bergeat M., Vergier N., Verger P. Quatre médecins généralistes sur dix exercent dans un cabinet

pluriprofessionnel en 2022. Etudes et résultats, DRESS. 2022 ; (1244)

37. Ministére de la Santé et de la Prévention. Plan d’action 4 000 maisons de santé
pluriprofessionnelles [Internet]. 2023. Disponible sur : https://sante.gouv.fr/actualites/presse/dossiers-

de-presse/article/plan-d-action-4-000-maisons-de-sante-pluriprofessionnelles

38. Médecin correspondant du SAMU Auvergne-Rhone-Alpes. Les réseaux en Auvergne-Rhone-
Alpes [Internet]. [cité 22 oct 2024]. Disponible sur: https://www.mcs-aura.fr/les-reseaux-en-auvergne-

rhone-alpes

39. MCS France. Cartographie Nationale des MCS [Internet]. [cité 22 oct 2024]. Disponible sur:

https://mcsfrance.org/

40. Zakariassen E., Hunskaar S. GPs’ use of defibrillators and the national radio network in

emergency primary healthcare in Norway. Scand J Prim Health Care. 2008;26(2):123-8.

41. Ong MEH, Chan YH, Ang HY, Lim SH, Tan KL. Resuscitation of out-of-hospital cardiac arrest
by Asian primary health-care physicians. Resuscitation. mai 2005;65(2):191-5.

42. Niegsch ML, Krarup NT, Clausen NE. The presence of resuscitation equipment and influencing
factors at General Practitioners’ offices in Denmark: A cross-sectional study. Resuscitation. 1 janv

2014:85(1):65-9.

43. Cwicklinski E, Chiale E. Gestion d’un arrét cardiaque au cabinet médical : évaluation des
connaissances et de la formation des médecins généralistes du département de la Vendée [Theése

d’exercice]. Nantes ; 2012.

44, Counillon C. Evaluation des besoins de formation en médecine générale sur la prise en charge
de I’arrét cardiaque : une étude épidémiologique transversale réalisée aupres des médecins généralistes

de Midi-Pyrénées [These d’exercice]. Toulouse ; 2016

45. Chabanol M. Préparation des maisons de santé pluridisciplinaires a la gestion des arréts cardio-
respiratoires : étude prospective aupres des médecins généralistes d’Auvergne-Rhone-Alpes [These

d’exercice]. Lyon ; 2024,

46. Mousques J, Daniel F. L’impact de 1’exercice regroupé pluriprofessionnel sur la qualité¢ des

pratiques des médecins généralistes. Questions d’Economie de la Santé. aotit 2015;(211).

53

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER



47. L’Assurance Maladie. La rémunération forfaitaire des maisons de santé pluriprofessionnelles
(MSP) [Internet]. 2024 [cit¢ 5 déc 2024]. Disponible sur: https://www.ameli.fr/exercice-
coordonne/exercice-professionnel/remunerations-forfaitaires-organisations-exercice-

coordonne/remuneration-des-maisons-de-sante-pluriprofessionnelles
48. LOI n® 2018-527 du 28 juin 2018 relative au défibrillateur cardiaque (1).

49. Association pour le Recensement et la Localisation des Défibrillateurs (ARLOD). Secours Expo
2022 — Conférence DAE du jeudi 10 mars [Internet]. 2022 [cit¢ 5 déc 2024].
Disponible  sur:  https://www.arlod.fr/blog/conference-sur-les-dae-a-secours-expo-2022-base-de-

donnees-maintenance-les-avis-divergent.html

50. LE BONNIEC J. La formation médicale continue: enjeu stratégique et levier pour
I’optimisation de la gestion des compétences médicales. Mémoire de I’Ecole Nationale de la Santé

Publique. 2007.

51. Arrété du 29 octobre 2019 relatif aux défibrillateurs automatisés externes et a leurs modalités

de signalisation dans les lieux publics et les établissements recevant du public.
52. Décret n°® 2018-1186 du 19 décembre 2018 relatif aux défibrillateurs automatisés externes.

53. ANSM. Dossier thématique - Défibrillateurs cardiaques externes [Internet]. 2020 [cité 4 janv

2023]. Disponible sur: https://ansm.sante.fr/dossiers-thematiques/defibrillateurs-cardiaques-externes

54, Benhameur N., Mazéas M., Petrovic T., Soulat L., Thomas-Lamotte B. Synthése du séminaire
ARLoD du 21 mars 2024 [Internet]. 2024. Disponible sur: chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.arlod.fr/medias/files/synthese-du-
seminaire-arlod-2024-der-15.04.2024.pdf

55. G¢éo’DAE - Base Nationale des Défibrillateurs (Géo’DAE) - data.gouv.fr [Internet]. 2021 [cité
23 déc 2024]. Disponible sur: https://www.data.gouv.fr/fr/datasets/geodae-base-nationale-des-
defibrillateurs/

56. Code de la Santé Publique. Titre III : Profession de médecin (Articles L4130-1 a L4135-2).2016

54

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER



ANNEXES

ANNEXE 1 : Le questionnaire

Acces 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 'algorithme de vos
réponses.

Le temps estimé pour répondre a ce questionnaire est denviron 3 a S5 minutes.
Pour rappel, 1'objectif de ce questionnaire est d'évaluer la connaissance des médecins généralistes
exer¢ant en ambulatoire, concernant la localisation du défibrillateur cardiaque externe le plus proche du
cabinet.

Liste des acronymes présents dans le questionnaire :
ACR : arrét cardio-respiratoire

DSA : défibrillateur semi-automatique

DAE : défibrillateur automatique externe

Pour toute question, n'hésitez pas a 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 age ?

Seuls des nombres peuvent étre entrés dans ce champ.

Veuillez écrire votre réponse ici :

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

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Ain

e Allier

e Ardéche
e Cantal

e Drome

e Haute-Loire
e Haute-Savoie

e Isére

e Loire

e Puy-de-Dome
e Rhone

e Savoie
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3. Etes-vous installé.e :
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e En zone rurale

e En zone semi-rurale
e En zone péri-urbaine
e En zone urbaine

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

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Un centre de santé

¢ Une maison de santé pluriprofessionnelle
e Une maison médicale

e Avec un.c ou plusieurs associé.e.s

e Seul.e

Formation

5. Etes-vous ou avez-vous été :
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

e  M¢édecin correspondant SAMU
e Médecin pompier

e Médecin au SAMU

e Meédecin aux urgences

e Meédecin militaire

6. A quand estimez-vous votre derniére formation théorique et/ou pratique a la gestion d'un ACR
? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Plus de 4 ans
e Moins de 4 ans

Premiers secours

7. A combien de temps estimez-vous le délai d'intervention des sapeurs-pompiers a votre cabinet
? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Moins de 10 min
e Entre 10 et 20min
e Entre 20 et 30 min
e Plus de 30 min

e 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 :
o Oui
e Non
e Je ne sais pas
9. Connaissez-vous la localisation du DSA/DAE le plus proche ? *
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Non'ou 'Je ne sais pas'a la question « Avez-vous un DSA/DAE sur votre lieu
d'exercice ? »
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Oul
e Non

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

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

10. A quelle distance estimez-vous I'emplacement du DSA/DAE de votre lieu d'exercice ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Moins de 200 metres
e Plus de 200 métres
e Je ne sais pas
11. Quelle est la localisation du DSA/DAE ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Accessible depuis la voie publique
e A l'intérieur d'un batiment
e 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 :

e QOui
e Oui mais pas en totalité
e Non

e Je ne sais pas

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

La réponse était 'Oui’ a 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 :
e Oui
e Non
e Je ne sais pas

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

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
e Oui
e Non
e Je ne sais pas

15. Ou se localise-t-il ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Accessible depuis la voie publique
Dans les parties communes du batiment
Dans les parties privées du batiment

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 :

o Oui

e Non

e Je ne sais pas

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

La réponse était 'Non' a 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 :

e Oui
e Non
e Je ne sais pas

Arrét Cardio-Respiratoire
18. Avez-vous déja vécu la situation d'un arrét cardio-respiratoire sur votre lieu d'exercice, hors
milieu hospitalier ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Ou
e Non
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Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était 'Oui’ a la question « Avez-vous déja vécu la situation d'un arrét cardio-respiratoire sur

votre lieu d'exercice, hors milieu hospitalier ? »

19. Avez-vous pu avoir recours 2 un DSA/DAE avant I'arrivée des premiers secours ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e OQOui
e Non
e Je ne sais pas

Merci de votre participation.

59

(CC BY-NC-ND 4.0) GRAVIER



UNIVERSITE CLAUDE BERNARD LYON 1

GRAVIER Cléo - Localisation et accessibilité du défibrillateur
cardiaque externe en soins primaires : enquéte auprés des médecins
généralistes de la région Auvergne-Rhone-Alpes.

Introduction : L'arrét cardio-respiratoire (ACR) est la 3™ cause de décés 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 francaise sur I'implémentation des DAE.
L’ACR est un événement 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, a destination des médecins généralistes exergant dans la région Auvergne
Rhéne Alpes qui a été diffusé de mars a 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 a moins de 200 meétres du lieu d’exercice pour
75,78% des médecins répondants. Dans cette étude la totalité des médecins exercants en pluriprofessionnalité connaissent
I'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 a un DAE est
encore limité. Notre étude souligne I'intérét des médecins généralistes concernant la question de I'’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 a proximité. Les conditions d’acceés a celui-ci peuvent cependant étre limitées ou mal connues.

Certains facteurs semblent favoriser la connaissance de la localisation du DAE le plus proche comme |'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 I'accés a un DAE en cas de survenue d’un ACR peut étre amélioré en développant I'accessibilité et I’entretien des DAE
déja existants. D’autres pistes possibles sont aussi de sensibiliser par la formation les médecins généralistes ou encore de les
soutenir financierement a l'installation d’un DAE.

MOTS CLES : arrét cardiaque ; défibrillateurs ; médecine générale
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