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Sigles

AC Arrét Cardiaque
ACEH Arrét Cardiaque Extra-Hospitalier

AFGSU Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence

BAVU Ballon Autoremplisseur a Valve Unidirectionnelle
CH Centre Hospitalier

DAE Défibrillateur Automatisé Externe

DES Dipldme d’Etudes Spécialisées

DPC Développement Professionnel Continu

DSA Défibrillateur Semi-Automatique

ECN Epreuves Classantes Nationales

ERC European Resuscitation Council

FGSU Formation aux Gestes et Soins d’Urgence

GSU Gestes et Soins d’Urgence

IDE Infirmier Diplémé d’Etat

MCS Médecin Correspondant du Service d’aide médicale urgente
MG Médecin Généraliste

RACS Reprise d’'une Activité Cardiaque Spontanée
SAMU Service d’Aide Médicale Urgente
SMUR Structure Mobile d’'Urgence et de Réanimation

uUscC Unité de Surveillance Continue
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Introduction



1 Arrét cardiaque

L’arrét cardiaque (AC) est défini par un arrét de la fonction mécanique cardiaque
entrainant un arrét de la circulation sanguine. Il se manifeste par une perte brutale de
la conscience et un arrét de la respiration ou sa modification (respiration agonique),
et entraine un arrét de la perfusion des organes périphériques (1). En I'absence de

prise en charge rapide, il évolue vers le déces de la victime.

Lorsqu’il survient en dehors du cadre hospitalier, il est appelé arrét cardiaque extra-

hospitalier (ACEH).

L’ACEH en Europe a une incidence comprise entre 61 et 170 par an pour 100 000

habitants (2), soit environ 275 000 ACEH/an (3).

L’AC touche jusqu’a 50 000 personnes par an en France ; dont plus de 40 000 sont

extra-hospitaliers (4).

Le pic de fréquence de I'AC est situé entre 45 et 75 ans avec une moyenne a 65 ans,
et touche 3 hommes pour 1 femme (5). Les causes les plus fréquentes sont les
coronaropathies (80 %) (4,6) et les cardiomyopathies (7). Il existe en France une
inégalité de survenue de I'AC, avec une plus forte prévalence chez les populations
défavorisées, dans les territoires d’Outre-mer et dans le nord de la France (8). Notre

région est donc particulierement concernée par la problématique de 'ACEH.



Dans la majorité des cas, 'AC de I'adulte se caractérise par un rythme initialement dit
« choquable » (tachycardie et fibrillation ventriculaires) avant d’évoluer aprés
quelques minutes en rythme dit « non choquable » (dissociation électromécanique et

asystolie) (1,6,9).

Aprés 10 minutes sans thérapeutique initiée, les chances de survie deviennent

presque nulles (10-12).

La survie d’'un patient victime d’'un ACEH est actuellement inférieure a 10 % en
France, malgré les campagnes faisant la promotion de I'apprentissage des gestes de

premiers secours au grand public (13—15).

Le massage cardiaque trés précoce, la pose d’un défibrillateur automatisé externe ou
d'un défibrillateur semi-automatique (DAE ou DSA) et la réalisation d’une
défibrillation précoce dans 'ACEH sont associés a une survie plus importante

(1,16,17).

Il est nécessaire d’intervenir trés rapidement et d’initier sans délai les premiéres
mesures de réanimation : c’est le concept de la chaine de survie, introduit par

I'European Resuscitation Council (ERC) en 1991 (18).



Les grandes étapes de la chaine de survie sont les suivantes :

* La premiére étape est une reconnaissance rapide et un appel immédiat aux

services de secours.

* La deuxiéme étape comporte la réalisation du massage cardiaque et la

défibrillation pour les rythmes « choquables ».

* La troisieme étape est composée de la réanimation avancée de I'AC et des

soins apres la reprise d’'une activité cardiaque spontanée (RACS).

* La derniére étape est celle de la réhabilitation pour limiter l'impact des

eventuelles séquelles post-AC.

Les deux premiéres étapes sont accessibles au grand public et sont les cibles des

politiques publiques pour augmenter la survie.

Figure 1 : Chaine de survie d’aprés 'ERC 2025 (19)



2 Arrét cardiaque en médecine générale

Les médecins généralistes (MG), par leur implantation dans les territoires, peuvent
se retrouver en premiére ligne face a un ACEH, au cabinet, en visite a domicile ou

méme en dehors de leur activité professionnelle (3,20).

Dans les études internationales réalisées, lintervention d’'un médecin formé aux
gestes de premiers secours apporte un bénéfice en termes de survie lors d’'un ACEH
par rapport a la présence d’un témoin non formé ou méme d'un personnel
paramédical formé (3,21), avec une augmentation des chances de survie allant
jusqu’a 47 % tous rythmes confondus et jusqu’a 73 % en cas d’AC avec rythme
choquable (22). La RACS et la survie post-hospitalisation sont augmentées en cas

de prise en charge de I'AC par un médecin généraliste (16,20,23).

Selon les rares données de la littérature internationale, jusqu’a 13 % des MG
interrogés ont été confrontés a un AC au cours de I'année précédente (24). Dans
une autre étude, il a été recensé qu’entre la moitié et les deux tiers des MG y avaient

été confrontés dans les 10 ans précédents (3).

Il N’existe pas a notre connaissance de ressources sur I'incidence des ACEH pris en
charge par des médecins généralistes en France, ni sur le nombre de MG ayant

rencontré un ACEH au cours de leur pratique.
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3 Formation des médecins généralistes

3.1 Formation initiale

3.1.1 Historique

Le parcours de formation des médecins généralistes en France a été

considérablement modifié au cours des derniéres décennies (25).

Avant 1984, on parle de « I'ancien régime des études médicales » ; caractérisé par
une absence de 3°*™ cycle pour les étudiants voulant pratiquer la médecine générale.
Les futurs médecins généralistes devaient justifier d’'une année de stage dans un

service agréé, sans notion de stage ambulatoire.

Entre 1984 et 2002, apparait la notion de « résidanat » pour la formation des MG,
d’'une durée initiale de 4 semestres de formation, allongée a 5 semestres en 1995

puis 6 semestres en 2002.

En 2002, la réforme des études médicales introduit I'internat de médecine générale
(26), avec la nécessité de stages en médecine d’'urgence, médecine de I'adulte,
médecine de I'enfant, gynécologie et stage ambulatoire auprés de généralistes

agréeés.

11



A partir de 2004, la création du dipléme d’études spécialisées (DES) permet la
qualification des dipldmés comme « spécialistes en médecine générale » avec un
internat construit sur 3 ans qui suit le passage des Epreuves Classantes Nationales
(ECN) ; avec notamment la validation de la formation aux gestes et soins d'urgence
(FGSU) et la nécessité de stage en soins critiques (27). Les premiers dipldbmés du

DES débutent leur exercice professionnel a partir de 2007.

3.1.2 ROole et compétences du médecin généraliste

Les missions du MG sont définies par le Code de la Santé Publique, et sont au

nombre de 6 (28).

Ces missions sont symbolisées par la « marguerite des compétences » (29), qui
regroupe et méle les compétences indispensables a acquérir par les internes avant

I'obtention de leur statut de médecin généraliste.
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Figure 2 : Marguerite des compétences (28)

La compétence « Premier recours et urgences » (30) a pour objectifs :
» Savoir gérer des situations aigués, chroniques et urgentes ;

» Savoir intervenir dans le contexte d’'urgences réelles ou ressenties, dans le

cadre des soins non programmes ;

» Savoir gérer et hiérarchiser des demandes et des plaintes chez un méme

patient ;

» Savoir exécuter avec sécurité les gestes techniques les plus fréquents dans le

contexte des premiers secours.
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A ce titre, un médecin généraliste se doit de connaitre les gestes de premiers

secours y compris pour la réanimation d’'un ACEH.

Concernant le matériel, il N’y a aucune obligation légale de posséder un matériel
dédié au cabinet médical. La |égislation est assez floue sur le sujet du matériel

recommandé.

L’article R4127-71 du Code de la Santé Publique décrit 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. » (31). Cela laisse donc le champ libre a chaque médecin de juger du

mateériel nécessaire selon sa patientéle et son mode d’exercice.

3.2 Formation continue

Comme tous les professionnels de santé, les médecins généralistes sont tenus de

maintenir leur niveau de compétences régulierement par la formation continue (32).
Celle-ci est obligatoire, et doit étre renouvelée tous les 3 ans.

Le sujet et les modalités des formations effectuées sont laissés a I'appréciation du

personnel de santé concerné.

Il n’existe chez les médecins généralistes aucune obligation |égale de réaliser et de

maintenir des compétences en premiers secours.

La législation concernant la formation des professionnels de santé est tres pauvre et
laisse le champ libre pour I'interprétation de ce qui est nécessaire dans le maintien et

I'actualisation des connaissances de chaque médecin.
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4 Objectif de I'étude

L’objectif principal est d’évaluer le vécu des médecins généralistes face a 'ACEH, et

leurs formations a sa prise en charge.

Les objectifs secondaires sont d’étudier le profil des médecins généralistes installés
dans le territoire d’intervention de la structure mobile d’urgence et de réanimation
(SMUR) du centre hospitalier (CH) de Dunkerque, de recenser I'événement « arrét

cardiaque en médecine générale » et d’évaluer leurs besoins de formation.

Ces données nous permettront de proposer une formation dont les modalités seront

adaptées aux résultats de I'étude.

15



Matériel et méthodes
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1 Description de I'étude

Il s’agit d’'une étude transversale observationnelle descriptive a type d’évaluation des

pratiques professionnelles.

Elle a été menée du 07/04/2025 au 07/07/2025, sous forme d’'un questionnaire

numérique comportant 24 questions (Annexe 1).

2 Population étudiée

Cette étude concernait les 184 médecins généralistes exergant dans les 33
communes du territoire d’action du SMUR du CH de Dunkerque dépendant du

service d’aide médicale urgente (SAMU) 59.

Le recensement des médecins généralistes des communes de notre secteur d’étude

a été réalisé sur le site de ’Assurance Maladie.

Les critéres d’inclusion sont :
* Titulaire d’un diplome de médecine générale,
» Installation en libéral ou salarié en soins primaires,

* Exercice sur le territoire d’activité du SMUR du CH de Dunkerque.

17



Les critéres d’exclusion sont :
* Médecin généraliste remplagant,
* Meédecin généraliste exergant uniquement dans un service hospitalier,

* Médecin généraliste avec un mode d’exercice particulier exclusif (soins non

programmeés, angiologue, médecin thermal, médecin esthétique).

3 Description du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé via I'outil Google Forms®, et envoyé par voie postale,

au format d’'un QR code et d’une fiche explicative (Annexes 2 et 3).

Les questions ont été travaillées a partir d’anciens travaux de recherches réalisés
concernant la formation des médecins généralistes a I'AC et leurs connaissances sur

ce sujet (33).

Le questionnaire a été construit en 3 parties distinctes.

La premiére partie permet de décrire les caractéristiques socio-démographiques des

médecins généralistes du dunkerquois :
* Leur profil général,
* Leur formation initiale,
* Leur mode d’exercice.

La deuxieme partie vise a recenser les éventuelles expériences passées vis-a-vis de

I’ACEH et le vécu associé a cet événement.

18



La derniére partie étudie :
¢ Les formations a 'ACEH et leur ancienneté,

e L’évaluation du besoin d’'une nouvelle formation.

Le questionnaire a été envoyé a 3 reprises a 1 mois d’intervalle et les données ont

ete recueillies jusqu’au 07/07/2025.

Les médecins généralistes qui avaient déja répondu ont regu pour consigne de ne

pas répondre une nouvelle fois.

4 Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de

pourcentages.
Les variables quantitatives ont été décrites par la médiane et l'intervalle interquartile.

Les associations entre deux variables qualitatives ont été évaluées a 'aide du test du
Chi-deux (ou le test exact de Fisher en cas d'effectif théorique inférieur a 5), les
associations entre une variable qualitative et une variable ordinale ont été évaluées a
I'aide du test U de Mann-Whitney et les associations entre deux variables ordinales

ont été évaluées a I'aide du coefficient de corrélation de Spearman.

Aucune comparaison statistique n’a été réalisée pour les variables qualitatives avec

un effectif inférieur a 8.

Le niveau de significativité a été fixé a 5 %.
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Les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du logiciel SAS (SAS Institute

version 9.4).

5 Ethique et cadre réglementaire

La diffusion du questionnaire et les données ont été collectées aprés accord de la

Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés.

La récupération des données a été effectuée selon le principe de la non-opposition
conformément aux articles 12, 13 et 14 du réglement général sur la protection des

données (34).

Tous les participants ont été informés de I'utilisation de leurs données, de leur durée
de conservation et de leur possibilité de modifier ou supprimer les informations qui

les concernaient.
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Résultats
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50 réponses ont été regues au cours des différents envois.

49 questionnaires ont été analysés, représentant 26,6 % de I'ensemble des

médecins généralistes du territoire étudié.

1 questionnaire n’a pas été étudié car recu aprés la date de fin de réception des

questionnaires pour I'analyse des résultats.

Aucun questionnaire n’a da étre éliminé pour manque ou perte de données.

Figure 3 : Flow chart des données analysées
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1 Données biographiques

1.1 Profil général

® Femme
® Homme

Figure 4 : Répartition des participants selon leur sexe

63,3 % de la population des médecins généralistes répondants sont des hommes.

@® Moins de 35 ans
® 35ad40ans
0 40a45ans
45 a 50 ans
® 50as5ans
® 55a60ans
® 60a65ans
® 65a70ans
@ Plus de 70 ans

Figure 5 : Répartition de I'dge des participants
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L’age des participants a été regroupé par catégories de 5 ans. 51 % de la population

a moins de 50 ans.

1.2 Formation initiale

1.2.1 Année de fin de formation initiale

@ Apres 2007
® 2002-2007
@ Avant 2002

Figure 6 : Année de fin de formation initiale

Les années de fin de formation initiale ont été regroupées pour homogénéiser les

parcours :
* Avant 2002 et la création de l'internat (résidanat et ancien régime),
« De 2002 a 2007, période pendant laquelle se met en place linternat de
médecine générale avec une formation fléchée,

* Aprés 2007 et la création du DES de médecine générale.
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Le médecin généraliste le plus agé a terminé sa formation avant 1982, le plus jeune

apres 2017.

1.2.2 Contenu de la formation initiale

Les stages étudiés dans notre étude sont les stages en service de soins critiques, ou
I'événement « arrét cardiaque » est fréquent (35,36) ; a savoir les urgences adultes,

les services de réanimation ou unité de surveillance continue (USC), la cardiologie et

I'anesthésie.
Stage réalisé Effectif | Pourcentage
Stage aux urgences/SMUR 41 83,7 %
Stage en réanimation/USC 15 30,6 %
Stage en cardiologie 14 28,6 %
Stage en anesthésie 2 4,1 %

Tableau 1 : Stages réalisés au cours de la formation initiale

Au cours de cette formation initiale, 83,7 % des répondants ont réalisé un stage aux

urgences.

24 n'ont réalisé que le stage des urgences adultes. 17 répondants ont réalisé le

stage aux urgences et au moins un autre stage en service de soins critiques.

25



5 répondants ont réalisé un stage en soins critiques mais pas de stage aux
urgences. 3 répondants déclarent n'avoir réalisé aucun stage en service de soins

critiques ou aux urgences.

1.3 Mode d’exercice

1.3.1 Activité principale

@ WMoins de 5 ans
® 5a10ans

v 10a15ans
15420 ans
20a25ans
25a30ans
30a35ans
35a40ans
40 a 45 ans
Plus de 45 ans

Figure 7 : Nombre d’années d’installation des patrticipants

Le médecin exercant depuis le plus longtemps est installé depuis plus de 45 ans,

tandis que 26,5 % des médecins sont installés depuis moins de 5 ans et 44,9 %

depuis moins de 10 ans.
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Mode d’exercice Effectif | Pourcentage
Cabinet seul 18 36,7 %
Cabinet pluriprofessionnel avec infirmier diplémé d’Etat 14 28,6 %
(IDE)
Cabinet pluriprofessionnel sans IDE 17 34,7 %

Tableau 2 : Modalités d’exercice des répondants

Le mode d’exercice majoritaire est seul en cabinet (36,7 %) ou avec d’autres

professionnels de santé (34,7 %) mais sans IDE.

1.3.2 Activités annexes

@ Non
@® OCui

Figure 8 : Exercice antérieur ou actuel dans un service d’urgences adultes
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61,2 % des médecins répondants n’ont jamais travaillé dans un service d’urgences

adultes aprées la fin de leur formation initiale.

@ Pas d'activité annexe

© Activité annexe

Figure 9 : Activité annexe dans le secteur de I'urgence

lls sont 16 a exercer une ou plusieurs activités annexes dans le secteur de
urgence: médecin pompier, association de secourisme, encadrement

d’évenements sportifs, régulation médicale.
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Activité annexe Effectif | Pourcentage
Encadrement d’événements sportifs 9 18,4 %
Gardes aux urgences 5 10,2 %
Régulation médicale 2 4,1 %
Secourisme associatif 1 2,0 %
Médecin pompier 1 2,0%

Tableau 3 : Activités annexes dans le secteur de l'urgence

1.3.3 Matériel disponible

@ Absence de DAE/DSA
@ Présence de DAE/DSA

Figure 10 : Présence du DAE/DSA dans les cabinets des répondants
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Seuls 28,6 % des répondants ont un DAE/DSA au sein de leur cabinet.

Parmi les répondants qui n‘'ont pas de DAE/DSA, 34,3 % ne connaissent pas la

localisation du DAE/DSA le plus proche de leur cabinet.

Autre matériel disponible dans le cabinet Effectif | Pourcentage
Ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU) 8 16,3 %
et oxygene
Adrénaline et matériel de perfusion 16 32,7 %
Aide cognitive 2 4,1 %

Tableau 4 : Matériel présent dans les cabinets des médecins interrogés

61,2 % des médecins n’ont aucun matériel proposé dans les réponses (adrénaline et

matériel de perfusion, BAVU et oxygéne, fiche d’aide cognitive).

Cabinet Cabinet
Cabinet seul pluriprofessionnel | pluriprofessionnel
N=18 avec IDE sans IDE
N =14 N=17
Présence d’'un DAE/DSA 1 8 5
Présence d’'un BAVU et
, N 0 3 5
d’oxygene
Présence d’adrénaline et
. . 6 5 5
de matériel de perfusion

Tableau 5 : Présence de matériel dédié a 'ACEH selon le mode d’exercice

30



Le matériel a disposition dans le cabinet est modifié par le mode d’exercice des
répondants. L’équipement du cabinet avec un DSA/DAE est significativement
différent selon les groupes (p=0,0052), de méme pour le BAVU et l'oxygéne

(p=0,030).

Les analyses post-hoc montrent que la présence du DSA/DAE est plus importante en
cas d’exercice dans un cabinet pluriprofessionnel comportant des IDE par rapport au
cabinet seul (p=0,011). La présence du BAVU et de I'oxygene semble plus élevée
dans les cabinets pluriprofessionnels sans IDE par rapport aux cabinets seuls, bien

que cette différence ne soit pas significative (p=0,057).

La présence d’adrénaline et de matériel de perfusion n’est pas modifiée par le mode

d’exercice (p=0,9302).

La présence d'une fiche d’aide cognitive n’a pas été évaluée car l'effectif est trop

faible (seuls 2 répondants possédent une aide cognitive au cabinet).

Le profil type du médecin généraliste du secteur est donc un homme d’environ 50
ans, dont la formation initiale comprend un stage aux urgences, exergant dans un
cabinet seul ou sans IDE, sans activité annexe dans le secteur de I'urgence et sans

matériel dédié a la prise en charge d’'un AC.
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2 Arrét cardiaque dans I'exercice de la médecine

générale

2.1 Prévalence de l’arrét cardiaque

19 des médecins répondants ont déja été confrontés a au moins un ACEH au cours
de leur exercice libéral, soit 38,8 %. 8 médecins ont expérimenté plus d'un ACEH. Le

délai depuis le dernier ACEH rencontré s’échelonne d’'un mois a 25 ans.

@® Pas d'expérience d'ACEH
@® Expérience d'ACEH

Figure 11 : Expérience éventuelle d’'un ACEH
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Figure 12 : Délai depuis le dernier ACEH rencontré
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Figure 13 : Expérience d’ACEH en fonction de I'age

Il existe un lien significatif entre I'age et le fait d’avoir vécu un ACEH (p=0,0001).
Dans notre étude, aucun médecin généraliste de moins de 40 ans n’a rencontré un

ACEH, alors que plus de 50 % des plus de 45 ans y ont déja été confrontés.
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Figure 14 : Expérience d’ACEH en fonction du nombre d’années d’installation

Il existe également un lien significatif entre le nombre d’années d’installation et le fait
d’avoir été confronté a un ACEH (p=0,0006). Aprés 15 ans d’installation, ils sont plus

de 50 % a avoir déja expérimenté un ACEH au cours de leur carriére.

2.2 Matériel dédié a la prise en charge d’un ACEH

Le stress ressenti a I'idée d’étre confronté a un ACEH ne modifie pas la présence de

matériel dédié a sa prise en charge, quel que soit le matériel étudié.

La présence du DAE/DSA n’est pas différente (p=0,3183), ni la présence
d’adrénaline et de matériel de perfusion (p=0,7266). Concernant la présence d’un
BAVU et de I'oxygéne, une différence semble exister ; toutefois, celle-ci n’est pas

significative sur I'’échantillon étudié (p=0,0523).
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Avoir été confronté a un ACEH ne modifie pas le matériel disponible au cabinet :
DAE/DSA (p=0,7809), BAVU et oxygene (p=0,2331), adrénaline et matériel de

perfusion (p=0,4516).

2.3 Stress face a ’ACEH

2.3.1 Ressenti avant ’ACEH

Le niveau de stress a été évalué de maniére différentielle entre les participants,
selon qu’ils avaient déja expérimenté un ACEH ou non. Il s’agissait de noter son
stress entre 0 « pas du tout stressé » et 5 « stress extréme ».

12

10

Nombre de réponses reques

Figure 15 : Répartition du niveau de stress chez les MG n’ayant pas vécu d’ACEH

L’évaluation moyenne du stress dans le groupe « aucune expérience de I'ACEH »

est de 3,2/5.
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Figure 16 : Répartition du niveau de stress chez les MG ayant vécu un ACEH
Dans le groupe « expérience antérieure d’'un ACEH », I'évaluation moyenne du
stress était de 2,2/5.

Les répondants qui ont déja expérimenté un ACEH sont significativement moins

stressés a l'idée d’'y étre de nouveau confrontés (p=0,0127).
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Figure 17 : Stress ressenti selon la tranche d’age
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Le ressenti du stress semble diminuer avec I'dge chez les répondants sans que cela

ne soit significatif sur I'échantillon (p=0,0519).
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Figure 18 : Stress ressenti selon le nombre d’années d’installation

Contrairement a 'age, le nombre d’années d’exercice influe de maniere significative
sur le stress ressenti par les participants (p=0,0403). Les participants installés depuis

le plus longtemps se sentent moins stressés a l'idée d’étre confrontés a un ACEH.

Le stress ressenti n’est pas modifié par le fait d’exercer ou non une activité annexe

dans le secteur de I'urgence (p=0,2632).
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2.3.2 Ressenti aprés ’'ACEH

Utilité Pompiers

Pogﬁufs M U Eﬁq%%usons
Frustration

Jreenee Satistaction
Impatience RACS

Soulagement

Figure 19 : Nuage de mots du ressenti aprés la prise en charge d’'un ACEH

Les ressentis sont divers, avec une représentation de sentiments positifs comme
négatifs. La frustration est le mot-clé qui ressort le plus parmi les répondants ayant
vécu un ACEH. L’importance du SMUR et la satisfaction professionnelle sont les

suivants.
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3 Formation

@ Formation de moins de 4 ans
@ Formation de plus de 4 ans

Figure 20 : Délai depuis la derniére formation regue a '’ ACEH

La derniére formation a 'TACEH remonte a plus de 4 ans pour 85 % des répondants.
L’intervalle de 4 ans a été choisi car correspondant a la durée de validité de

I'attestation a la FGSU (AFGSU) (37).
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Figure 21 : Modalité des formations recues

40 répondants (81,6 %) déclarent avoir recu une formation a I'ACEH, toutes

formations confondues.

Au cours de leur formation initiale, 15 personnes (30,6 %) ont recu une formation a

I'AC.

La majorité des participants formés a regu plusieurs formations a différents moments

de leur vie professionnelle, dont le format est trés varié.

9 personnes (18,4 %) déclarent n’avoir jamais été formées a la prise en charge d’'un

AC au cours de leur formation initiale ou continue.
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® Non
® Oui

Figure 22 : Ressenti du besoin de formation a 'ACEH

71,4 % des répondants estiment qu’ils ont besoin d’une formation a la prise en

charge d’'un ACEH.

La majorité des répondants souhaite une formation axée sur la pratique.

37 répondants (75,5 %) souhaitent une formation en simulation notamment avec un

rappel des gestes de premiers secours.

30 (61,2 %) souhaitent une formation au matériel nécessaire a la prise en charge

d’un ACEH.

Les éléments clés les plus fréequemment identifi€és comme devant étre abordés sont
la pose et [utilisation du DSA/DAE (69,3 %), le rappel de la séquence
compressions/ventilation (67,3 %), la reconnaissance de I'AC (28,6 %) et I'utilisation

de l'adrénaline (6,1 %).
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Discussion
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1 Principaux résultats

Cette thése a pour but de dresser un état des lieux de la population des médecins
généralistes du territoire d’action du SMUR du CH de Dunkerque concernant leur

expérience antérieure de I'arrét cardiaque extra-hospitalier.

38,8 % des répondants ont déja été confrontés a un arrét cardiaque extra-hospitalier
au cours de leur exercice de médecin généraliste, majoritairement les médecins les

plus agés, qui sont aussi ceux qui exercent depuis le plus longtemps.

Les médecins généralistes ayant déja été confrontés a l'arrét cardiaque d’un patient
sont significativement moins stressés a l'idée d’étre de nouveau confrontés a cet

événement.

81,6 % des répondants ont déja réalisé au moins une formation a la prise en charge
d’'un AC. Pour autant, 71,4 % d’entre eux estiment avoir besoin d’'une nouvelle

formation a sa prise en charge.
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2 Discussion des résultats

2.1 Population

Notre échantillon est relativement homogéne en age avec les données de la
démographie des médecins généralistes en France : 51 % des médecins répondants
ont moins de 50 ans dans notre étude, contre 52 % sur les statistiques pour la

France entiere (38).

Le sexe des répondants est en revanche trés différent dans notre étude par rapport a
la démographie frangaise des MG : 44,4 % sont des hommes, alors qu’ils sont

63,3 % dans notre étude (38).

Cependant, seuls 49 des 184 MG de notre bassin d'étude ont répondu au
questionnaire. Il n’est donc pas possible de généraliser nos résultats a 'ensemble de

notre territoire.

Une autre explication possible est le regroupement dans les statistiques pour la
France entiére de tous les médecins titulaires d’'un dipldme de médecine générale, y
compris ceux exercant en tant que salarié d’'un hoépital ou d’'une entreprise ou

d’exercice mixte ; qui sont exclus de notre étude.
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2.2 Formation

2.2.1 Formation initiale

Les réponses recues montrent le peu de formation a 'AC dans le cursus initial, et ce

malgré I'obligation de la FGSU depuis 2007 (27).

La premiere explication possible est une fin de formation initiale antérieure a

I'obligation de FGSU chez 53,1 % de nos répondants.

La seconde explication possible est un biais de mémorisation, notamment chez les
répondants installés depuis le plus longtemps pour qui la formation initiale est

ancienne.

Au cours de leur cursus, une trés large majorité des répondants a effectué un stage

dans un service d’urgences.

lls sont 3 a n’avoir réalisé aucun stage en service de soins critiques.

Depuis 2002, le stage aux urgences adultes est obligatoire pour I'obtention du
diplome de médecine générale. Au cours de ce stage et notamment pour les
répondants qui ont pu exercer en SMUR, la confrontation a 'AC, qu’il soit extra-
hospitalier ou intra-hospitalier est probable et la sensibilisation au matériel

nécessaire a sa prise en charge a pu étre abordée.

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature de données concernant l'incidence de
'AC en service de cardiologie mais avons néanmoins choisi d’étudier ce lieu de

stage qui nous semble important pour la sensibilisation a 'AC et ses thérapeutiques
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ainsi que les signes d’alerte d’'un AC, notamment les coronaropathies, a l'origine

d’environ 80 % des AC (4).

L’expérience d’'un éventuel AC intra-hospitalier par les répondants au cours de leur

formation initiale ne prépare pas completement a la confrontation a un ACEH.

En effet, au cours de I'AC intra-hospitalier, la réanimation se fait en équipe avec du
personnel formé, le matériel est rapidement accessible, la ventilation facile grace a
I'oxygéne mural. Le relais par I'équipe de réanimation et/ou de cardiologie selon les
hopitaux est souvent plus rapide que larrivée de I'équipe de SMUR en pré-
hospitalier. Dans l'exercice libéral, le MG est souvent seul ou accompagné de
témoins peu ou non formés (secrétaires, autres patients), sans matériel et avec un
délai de plusieurs minutes a plusieurs dizaines de minutes avant I'arrivée de I'équipe

du SMUR.

Dans un travail de thése précédent sur le méme secteur, la moyenne du temps
d’arrivée des pompiers est de 7,68 minutes et celui du SMUR de 17 minutes aprés

déclenchement pour ACEH (39).

Il nous semble indispensable de réfléchir a une formation pour les internes de
médecine générale a la prise en charge dun ACEH avec ses spécificités,

parallélement aux éventuelles formations a I'arrét cardiaque intra-hospitalier.
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2.2.2 Formation continue

Le nombre de répondants ayant réalisé une ou plusieurs formations continues a
I'ACEH n’a pas été évalué spécifiquement.

Pour rappel, il n’existe en France a ce jour aucune formation continue obligatoire

pour les médecins, quels que soient leur spécialité ou leur mode d’exercice (40).

La majorité des MG répondants semble avoir réalisé une formation continue a
I'ACEH au cours de leur carriere ce qui montre lI'importance qu’ils accordent a ce

sujet, malgré la faible incidence de cet événement dans leur pratique.

Malgré tout, les formations réalisées par les répondants sont souvent anciennes
(plus de 4 ans pour 85 % d’entre eux). Or, comme nous I'avons vu dans les résultats,
la probabilité d’étre confronté a un ACEH augmente avec le nombre d’années

d’installation et avec I'age.

Il nous semble donc indispensable de se questionner sur la nécessité de maintenir a
jour une FGSU pour tous les médecins généralistes, au vu de I'enjeu de santé

publique.

2.3 Arrét cardiaque en médecine générale

Au cours de I'étude, la proportion de répondants ayant déja été confrontés a un

ACEH est plus faible que dans les données de la littérature internationale (3,20,24).

Plusieurs explications sont possibles.
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Les répondants interrogés sont installés depuis peu de temps (44,9 % sont installés
depuis moins de 10 ans), et la probabilité de rencontrer un ACEH augmente avec le

nombre d’années d’installation (plus de 50 % aprés 15 ans d’exercice).

Nos statistiques réalisées font état de pics inexpliqués avec un faible nombre
d’ACEH pour les participants de la tranche d’age « 60 a 65 ans » et la tranche

d’années d’exercice « 35 a 40 ans ».

Cela peut étre di a des fluctuations d’échantillonnage liées a un faible effectif dans

notre population.

Le mode d’exercice des médecins de notre bassin de population est différent du
mode d’exercice des études internationales : les médecins généralistes du territoire
sont installés dans un cabinet seul ou sans autre profession paramédicale dans la
majorité des cas, contrairement aux centres de santé et cliniques des études

réalisées a I'étranger (41,42).

De méme, notre bassin de population est plutdt citadin, sans difficulté d’accés par la
route et avec une densité de population importante. Ainsi, le territoire bénéficie d’'une
couverture rapide et efficiente par le SMUR, ce qui limite I'impact de la prise en
charge initiale par le médecin généraliste, contrairement aux études irlandaises et

grecques notamment (20,42).

Enfin, la forte densité de SMUR en France et leur caractére médicalisé (43) peut
rendre moins indispensable que dans d’autres pays la présence du médecin
généraliste dans la prise en charge de 'ACEH. Dans les pays ou seuls des
paramedics sont présents dans les véhicules de secours, la présence d’'un médecin
formé sur le territoire et notamment les médecins généralistes, apporte une plus-
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value probablement plus importante que ce qui pourrait étre mis en évidence dans le

contexte frangais.

Le biais de mémorisation nous apparait comme peu probable, un ACEH constituant

un évenement rare mais marquant dans une carriere médicale.

2.4 Vécude I’ACEH

Le vécu associé a la prise en charge de 'ACEH est trés différent selon les

participants.

Le fait d’avoir déja expérimenté un ACEH est associé a un stress moins important a

I'idée d’y étre a nouveau confronté.

L’age, le nombre d’années d’installation et le fait d’avoir été confronté a un ACEH
sont les 3 facteurs qui ont montré une réduction significative du sentiment de stress a

I'idée de prendre en charge un ACEH.

La présence de matériel, la réalisation de stages en formation initiale ou la réalisation

d’'une formation continue ne semblent pas modifier le vécu associé a cet évenement.

Les ressentis des MG interrogés sont un élément intéressant de notre étude avec la
mise en évidence des émotions et des grandes idées associées a 'ACEH chez les

MG de notre secteur.

49



Les sentiments sont trés divers, et parfois contradictoires, trés positifs ou au contraire
négatifs. Si certains éprouvent une satisfaction et un sentiment d'utilité a la
réalisation des gestes de premier secours pour la réanimation d’'un AC, d’autres sont

frustrés de ne pas avoir fait davantage, mieux ou differemment.

L’arrét cardiaque d’un patient, d’autant plus connu par son médecin généraliste, est
associé a une charge émotionnelle forte et un stress intense. La gestion de I'urgence
est éloignée de la pratique quotidienne de la médecine générale et n’est pas toujours

bien vécue par les médecins interrogés.

Parmi les autres grandes idées évoquées par les répondants, on retrouve les
éléments indispensables a une réanimation de qualité, notamment la présence du
SMUR et des pompiers et le défibrillateur. Leur arrivée est associée a une certaine
impatience. La RACS est associée a un soulagement important, contrairement au

déceés de la victime souvent associé a la frustration.

Il nous semble important de réfléchir a la possibilité d’'un débriefing entre I'équipe
SMUR et le MG a distance de la prise en charge de 'ACEH pour permettre

d’améliorer le vécu lié a cet événement.

2.5 Besoin de formation

L’un des objectifs secondaires de cette étude était I'exploration des besoins des MG
interrogés concernant une éventuelle formation a 'ACEH. 71,4 % des participants

souhaitent cette formation.

Les médecins généralistes qui n’expriment pas le besoin de se former a 'ACEH

représentent 28 % des répondants. Les pistes de réflexion possibles sont une
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carriere avancée avec une retraite prévue dans les années a venir (pour les
médecins de 65 ans et plus, soit 16,3 % des répondants) ou une formation récente,
notamment pour les 26,5 % de médecins installés depuis moins de 5 ans et les 15 %

ayant recu une formation il y a moins de 4 ans.

Pour les répondants qui souhaitent réaliser une formation a 'ACEH, nous avons pu
explorer les domaines ou les médecins généralistes souhaitent améliorer leurs

compétences.

Les modalités d’'une telle formation seraient donc les suivantes : simulation d'un
ACEH au cabinet avec reconnaissance de I'AC, rappel des gestes notamment le

massage cardiaque et la ventilation, et utilisation du DAE/DSA.

3 Discussion de la méthode

Les points forts de notre étude sont :

* Questionnaire informatisé envoyé a I'ensemble des MG du territoire avec taux

de réponse correct,

* Questionnaire complet sur la/les formation(s), le matériel, le ressenti des

répondants,

* Bon apercu des souhaits concernant une nouvelle formation a 'ACEH en

médecine générale,

* Pas de perte de données sur les réponses regues.
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Les limites de notre étude sont :

» Biais de sélection des participants : le fait d’avoir été confronté a un ACEH ou
d’avoir peur d'y étre confronté peut inciter les participants concernés a
répondre. De méme, le fait d’avoir une activité annexe dans le secteur de
'urgence peut sensibiliser a ce sujet. Enfin la méthode d’acces au

qguestionnaire par QR code a pu freiner certains médecins généralistes,

» Biais de mémorisation en ce qui concerne la formation initiale, notamment

pour les répondants les plus agés,

+ FEtude peu précise sur les terrains de stages, notamment la précision sur le
SMUR, la différence entre réanimation et USC ou entre cardiologie et soins

intensifs cardiologiques.

4 Perspectives et significativité clinique

Les résultats de cette étude sont intéressants pour décrire la population des
médecins généralistes dunkerquois mais I'échantillon est insuffisant pour généraliser

davantage nos résultats.

Les axes de progression sont nombreux pour améliorer la formation initiale et
continue des médecins généralistes a la prise en charge d'un ACEH, et donc la

survie des victimes.
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Dans les suites de notre étude, nous proposerons aux médecins généralistes du
secteur qui le souhaitent de participer a une formation a la prise en charge d’un
ACEH au cabinet. Elle sera pensée pour étre adaptée a la réalité du cabinet médical.
Il sagira d’'une formation en simulation, encadrée par des formateurs titulaires du

dipldme universitaire de pédagogie par la simulation en santé.

Au-dela de la formation proposée sur le territoire dunkerquois, il serait intéressant de
réfléchir a une obligation |égale de formation aux GSU dans la formation continue de
tous les professionnels de santé extra-hospitaliers, comme ce qui existe déja pour

les professionnels intra-hospitaliers (44).

Notre étude peut se rapprocher de ce qui a été construit dans les études MERIT en
Irlande (44-46). Dans ces études, un groupe de MG irlandais volontaires a été formé
aux GSU dans le cadre de 'ACEH, puis a été équipé de DAE. Les médecins
généralistes ont ensuite été suivis plusieurs années avec un recueil régulier des
ACEH qu’ils ont pris en charge pour évaluer la faisabilité d'un tel systéme et
'amélioration de la survie des patients. Les conclusions de ces études sont
prometteuses avec un systéme qui semble viable et une survie augmentée pour les

patients victimes d’ACEH pris en charge par les MG formés par I'étude MERIT.

A l'image de ce qui a été créé aprés MERIT 3 (46), et des médecins correspondants
du SAMU (MCS) qui existent dans d’autres régions (48), on pourrait imaginer former
et équiper des médecins généralistes volontaires du territoire a la prise en charge

d’'un ACEH, dont le délai d’action pourrait étre plus court que le SMUR de secteur.
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Cela pourrait permettre une implication des médecins généralistes du territoire a la
gestion de 'ACEH, et d’améliorer le pronostic des patients pris en charge de cette

maniére.

Concernant le matériel disponible au cabinet, les réponses recueillies mettent en

évidence une grande hétérogénéité entre les MG.

Si le BAVU, l'oxygéne, l'adrénaline et le matériel de perfusion peuvent paraitre
relever de la réanimation avancée d’'un ACEH, la présence d’'un DAE/DSA semble

indispensable au cabinet médical.

Il s'agit en effet d’'un des premiers éléments dans la chaine de survie de 'ERC (19),
et il est déja obligatoire dans tous les établissements recevant du public de niveau 5

depuis 2022 (49).

La décision de s’équiper d’'un DAE/DSA pour les MG est possible et releve du choix
de chacun (49). Dans tous les cas, l'installation et I'entretien d’'un tel dispositif sont a

la charge de la personne qui s’en dote (50).

Il est préconisé d’installer le DAE/DSA dans un lieu accessible méme en dehors des

heures d’ouverture du cabinet médical, et si possible signalé.

Ces dispositions sont potentiellement des freins a I'installation de DAE/DSA dans les
cabinets des médecins généralistes. L'installation et I'entretien de ces dispositifs, a
plus forte raison pour les médecins généralistes n'ayant jamais été confrontés a
'ACEH, peuvent sembler étre un codt important au vu de la faible utilisation en

pratique quotidienne.
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Il nous semble néanmoins Iégitime de réfléchir a une prise en charge de ce matériel

par une subvention dédiée pour les cabinets médicaux désireux de s’équiper.
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Conclusion
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Notre étude démontre la nécessité de continuer a étudier l'arrét cardiaque extra-

hospitalier notamment en médecine générale.

L'’ACEH est un événement peu fréquent dans une carriére médicale, mais sa
probabilité augmente avec le nombre d’années d’exercice, rendant indispensable
I'actualisation réguliére des connaissances des médecins geénéralistes. Il est
nécessaire de mettre en place des formations pour la prise en charge de l'arrét

cardiaque extra-hospitalier.
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Questionnaire de thése

Bonjour a tous,

Je suis Héloise Carré ; interne de DES de Médecine d'Urgence et je réalise mon travail de
thése sur la prise en charge de l'arrét cardiague dans le cadre de l'exercice de la
Meédecine Générale, sur le territoire du dunkerquois.

Ce guestionnaire vise a faire un état des lieux de vos pratiques concernant l'arrét
cardiaque extra hospitalier et vos éventuelles expeériences passees. || comporte 24
guestions.

A lissue de celui-ci, nous vous proposerons 2 séances de formation, adaptées a vos
besoins et & votre pratique.

Merci beaucoup pour votre participation !

* Indigue une question obligatoire
Section sans titre

Présentation generale

Presentation
La premiére partie des guestions permet une meilleure connaissance de votre profil.
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Quel est votre dge ? *

Une seule réponse possible.

) Moins de 35 ans
35a40ans
40 a 45 ans
454 50 ans
50 4 55 ans
55a60ans
60 a 65 ans

65270 ans

Plus de 70 ans

Quel est votre sexe 7 *

Une seule réponse possible.
Je suis une femme
Je suis un homme

Je ne souhaite pas répondre
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3.  En quelle année avez-vous terming votre formation initiale 7 *
Une seule réponse possible,
Avant 1982
1982-1987
1987-1992
1992-1997
1997-2002
2002-2007
20072012
2012207
2017-2022

Apres 2022

4, En quol a consisté votre parcours de formation initiale 7 *

Plusieurs réponses possibles

I Externat
" |Internat de médecine générale

|| Autre;

5. Leqguellesquels de ces stages avez-vous realises lors de votre formation initiale *
?

Plusieurs reponses possibles

| Anesthesie
|| Urgences/SMUR
|| usC/réanimation
| usic/cardiologie
| Aucune de ces propositions

|| Autre
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Présentation professionnelle

Les guestions suivantes explorent votre mode d'exercice

6. Depuis combien d'années &tes-vous installé en libéral ? *
Une seule réponse possible,
plus de 45 ans
40-45 ans
35-40 ans
30-35 ans
25-30 ans
20-25 ans
15-20 ans
10-15 ans

510 ans

Maoins de 5 ans

7. Avez-vous déja travaillé dans un service d'urgences (adultes ou pédiatriques) *
aprés volre formation initiale 7

Une seule réponse possible.
Urgences aduites uniguement
Urgences pediatrigues uniguement
Urgences aduites et pédiatriques

Je r'ai jamals travaillé dans un service d'urgence
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8. Exercez-vous ou avez-vous exerce une activité salariée ou bénévole dans le *
secteur de l'urgence 7

Plusieurs réponses possibles,

| Je fais des gardes aux urgences
| Je suis médecin pompier
_: Je suis médecin au sein d'une association de secourisme
| Jencadre des événements sportifs
| Je travaille a la régulation médicale
| Je nexerce pas d'autre activité dans le secteur de 'urgence

| Autre ;

9.  De quelle maniére exercez-vous 7 *

Plugzieurs réponses possibles.

| seul
| Cabinet de groupe avec des médecins uniquement

| Cabinet pluriprofessionnel comportant notamment des infirmiers diplomés d'Etat
(IDE)

| Cabinet pluriprofessionnel mais ne comportant pas dIDE

10.  Awvez-vous un défibrillateur semi automatiqueldeéfibrillateur automatise externe  *
(DSA/DAE) dans volre cabinet 7

Une seule réponse possible,
Oui Passer a la question 12

Mon Passer & la question 11

Seclion sans litre

11, 8inon, savez-vous ol se trouve le DSA/DAE le plus proche de votre cabinet 7 *
Une seule réponse possible.

Qui

Mon
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Passer & fa guestion 12

Matériel nécessaire pour la gestion d'un arrét cardiagque

12.  Endehors du DAE/DSA, avez-vous d'autre materiel utile pour la gestion d'un *
arrét cardiague 7

Plusteurs réponses possibles

_ Adrénaline et matériel pour perfuser
_ Dxygene et BAVU (ballon autoremplisseur a valve unidirectionnella)

_ Fiche rappel comprenant les gestes et thérapeutiques & mettre en ceuvre lors d'un
arret cardiague

Rien de tout cela

Autre :

Arrét cardiague

13.  Avez-vous déja vécu une situation ol un patient a présenté un arrét cardiaque *
au cours de votre exercice liberal 7

Une seule réponse possibie.
D FPasser a la question 14

Mon Passer a la question 19

Si vous avez déja vécu l'arrél cardiagque d'un patient ..,

14. A guand remonte la derniére fois que vous avez rencontré cette situation 7 *

15.  Sivous avez vécu plus d'une fois cette situation ; indiguez ici le nombre exact
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16. En quelques mols, qu'avez-vous ressenti aprés cette prise en charge 7 *

17.  Pouvez-vous évaluer votre niveau de stress face a une urgence vitale 7 *

Une seule réponse possible,

Pas Stress extréme

18. Awvez-vous déja paricipé a une formation concernant la reconnaissance et les
premiers gestes a entreprendre lors d'un arrét cardiague 7

Une seule réponse possible.
O Passer a la question 27

Mon Passer 4 la question 24

Formation a la gestion d'un arrét cardiague

19. Pouvez-vous évaluer volre niveau de stress face a une urgence vitale 7 *

Une seule réponse possible.

Pas Stress extréme

20,  Avez-vous déja participé a une formation concemant la reconnaissance et les
premiers gestes & entreprendre lors d'un arrét cardiague ?

Une seule réponse possible.
O Passer & la question 27

Mon Passer 4 la question 24
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J'ai déja participé a une ou plusieurs formations concernant la reconnaissance et
la prise en charge d'un arrét cardiague ..,

21.  Aguand remonte votre derniére formation 7 *
Une seule réponse possible.
Ily a mains de 4 ans

Iy a plus de 4 ans

22.  Quel était le contenu de cette/ces farmation(s) 7 *
Plusieurs reponses possibles

" Formation théorigue en amphithéatre/salle de cours
Formation en simulation
Formation par un centre de secourisme
AFGSU
Formation en stage lors de l'externat
Farmation en stage lors de linternat
Formation continue dans le cadre du DPC

Autre :

23. Qu'auriez-vous aimé faire etfou aborder lors de ces farmations 7 *
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24. Ressentez-vous le besoin d'une formation concernant la prise en charge de "
l'arrét cardiagque extra hospitalier ?

Une seule réponse possible.
Qui

MNan

25, Quel format de formation sur la prise en charge de l'arrét cardiague vous &
intéresse le plus pour votre pratique ?

Plusteurs réponses possibles

_ Formation theéorique sur l'arret cardiague
| Matériel et thérapeutique a avoir au cabinet pour un arrét cardiague
Simulation d'un arrét cardiagque dans le cadre de l'exercice libéral

Autre :

26. Quels sont les points primordiaux que vous aimeriez aborder en priorité 7 *

FPlusieurs réponses posaibles

Reconnaissance d'un arrét cardiague
Donner l'alerte
| Pose et utilisation du DSA/DAE
Rappel de la séquence compressions thoraciques/ventilation

Autre

27.  Sivous souhaitez étre recontacté pour participer 3 une formation sur l'arrét
cardiague extrahospitalier, laissez ici votre adresse mail ;
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28.  Avez vous upe remarque supplementaire ?

Merci beaucoup pour votre participation a ce travail de thése |

Si vous avez donné votre mail & la question précédente, vous serez recontacteé pour vous
proposer une formation sur l'arrét cardiague selon les recommandations de bonnes pratiques,
gue nous espérons au plus proche de la réalité de votre pratique.

Les données collectées dans ce questionnaire seront utilisées a
des fins de recherche dans le cadre de ma these d'exercice. Toutes
les infermations seront conservées jusqu'au 03/05/2026 puis
supprimeées conformeément aux articles 12, 13 et 14 de la
réglementation générale sur la protection des données.

Vos réponses & ce

guestionnaires impliguent le principe de la non opposition. Si vous

souhaitez vous opposer a la collecte de vos données, que vous

souhaitez les vérifier, les modifier ou les supprimer, vous pouvez me caontacter a tout moment
via l'adresse

heloise carre these@gmail com,

Vous étes en droit de saisir la CNIL si vous estimez que le traitement des données & caractére
personnel nest pas conforme.

Vous pourrez aussi recevoir le résultat de mon travail de thése aprés ma soutenance sl vous le
souhaitez.

Ce oontena mest ni rEAge, nil coutionmnd par Eoogls,

Google Forms
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ll__ Université
de Lille

Bonjour,

Je suis Héloise Carré ; interne de DES de Médecine d'Urgence et je réalise mon
travail de thése sur la prise en charge de l'arrét cardiaque dans le cadre de I'exercice
de la Médecine Générale, sur le territoire du dunkerquois.

Grace au maillage des soins dont vous faites partie sur le territoire, vous pouvez étre
témoins d’'un arrét cardiaque. Lorsqu’un médecin est témoin de I'arrét cardiaque, les
chances de survie de la victime augmentent. Méme si cet évenement est peu
fréquent dans votre pratique courante, vous avez un role a jouer !

Ce questionnaire vise a faire un état des lieux de vos pratiques concernant l'arrét
cardiaque extra hospitalier et vos éventuelles expériences passeées. Il comporte 24
questions et peut étre rempli en 10 minutes.

A l'issue de celui-ci, nous vous proposerons 2 séances de formation au sujet de
I'arrét cardiaque, adaptées a vos besoins et a votre pratique.

Merci beaucoup pour votre participation !

Héloise Carré

Si vous souhaitez me contacter pour de plus amples informations, vous pouvez le
faire a I'adresse heloise.carre.these@gmail.com
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ll__ Université
de Lille

Bonijour,

Je suis Héloise Carré ; interne de DES de Médecine d'Urgence et je réalise mon
travail de thése sur la prise en charge de l'arrét cardiaque dans le cadre de I'exercice
de la Médecine Générale, sur le territoire du dunkerquois.

Grace au maillage des soins dont vous faites partie sur le territoire, vous pouvez étre
témoins d’'un arrét cardiaque. Lorsqu’un médecin est témoin de I'arrét cardiaque, les
chances de survie de la victime augmentent. Méme si cet évenement est peu
fréquent dans votre pratique courante, vous avez un role a jouer !

Je vous relance ce questionnaire qui vise a faire un état des lieux de vos pratiques
concernant I'arrét cardiaque extra hospitalier et vos éventuelles expériences
passées. || comporte 24 questions et peut étre rempli en 10 minutes.

A l'issue de celui-ci, nous vous proposerons 2 séances de formation au sujet de
I'arrét cardiaque, adaptées a vos besoins et a votre pratique.

Merci beaucoup pour votre participation !
Héloise Carré

Si vous avez déja participé a I’enquéte, merci de ne pas remplir a nouveau le
questionnaire.

Si vous souhaitez me contacter pour de plus amples informations, vous pouvez le
faire a I'adresse heloise.carre.these@gmail.com
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