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LISTE DES ABREVIATIONS

ACR: Arrét Cardio-Respiratoire

ANSM: Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
ARS: Agence Régionale de Santé

CARMEF: Caisse Autonome de Retraite des Médecins de France

CEE: Choc Electrique Externe

CFRC: Conseil Frangais de Réanimation Cardio-pulmonaire

CI: Centre d’Incendie

CIS: Centre d’Incendie et de Secours

DAE: Défibrillateur Automatique Externe

DESC: Diplome d’études Complémentaires Spécialisés

DGOS: Direction Générale de 1’Offre de Soins

DREES: Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
DSA: Défibrillateur Semi-Automatique

EHPAD: Etablissement d’Hébergement pour les Personnes Adultes Dépendantes
ERC: European Resuscitation Council

ERP: Etablissement Recevant du Public

HELISMUR: Hélicoptére du Service Mobile d’Urgence et Réanimation

INSEE: Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

ISP: Infirmier Sapeur-Pompier

MCS: Médecin correspondant du SAMU

PSC1: Prévention et secours civiques de niveau 1

RACS: Reprise d'Activité Cardiaque Spontanée

SAMU: Service a I’Aide Médicale Urgence

SDACR: Schéma Départemental d’Analyse et de Couverture des Risques

SDIS: Service Départemental d'Incendie et de Secours

SMUR: Service Mobile d’Urgence et Réanimation

UPATOU: Unité de Proximité d’Accueil, de Traitement et d’Orientation des Urgences

VSAV: Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes
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PARTIE 1: CONTEXTE DE I’ETUDE

1. JUSTIFICATION

L’arrét cardiaque est un vrai enjeu de santé au niveau national avec plus de 50 000 déces
chaque année. Les taux de survie restent encore tres faibles, autour de 6% en France. Le
développement du concept de la Chaine de Survie améliore significativement la survie quand il

existe une bonne succession des différents maillons.

La défibrillation précoce, dans les premiéres 3-5 minutes suivant I’ACR, améliore la survie
a 50-70% selon les dernieres recommandations de I’ERC de 2015.

La diversification des structures d’urgence, I’apparition des SMUR, a permis de diminuer de
facon conséquente 1’incidence des ACR au cabinet de médecine générale. Le médecin généraliste
est-il encore confronté a un ACR en soins primaires?

Selon une étude suisse(1), 1% des ACR extra-hospitaliers ont eu lieu en cabinet de médecine
générale et 1 médecin généraliste sur 2 a été confronté au moins une fois dans sa carriere a un ACR.

Nous sommes partis de I’hypothése que le médecin généraliste peut étre confronté a un ACR
en visite a domicile ou au cabinet. Un premier travail de Mémoire de Médecine Générale a été
envisagé en 2017, avec le regrett¢ Dr Jean-Jacques Antoine, Maitre de Stage du DMG de
I’Université de Lorraine. Il reposait sur la mise en place d’un chariot d’urgence équipé d’un DAE
dans la Maison de Santé Pluridisciplinaire d’Haroué, quand il n’y avait pas encore d’obligation pour
le médecin généraliste d’étre équipé d’un DAE. Le travail a dii étre interrompu de fagon brutale en

2018.

Le concept initial a été ré imaginé et adapté, cette fois-ci en partant de I’hypothése que les
cabinets de médecine générale sont peu équipés en DAE et que les médecins généralistes ne sont

pas informés sur la localisation des défibrillateurs publics.
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2. PARRET CARDIO-RESPIRATOIRE

2.1 Définition

L’arrét cardio-respiratoire est défini par 1’absence de signes circulatoires (absence de pouls
périphérique) chez une personne aréactive, inconsciente qui présente une respiration absente ou

agonique (gasp) immédiatement ou apres des mouvements convulsifs ou dans la premiére minute.

2.2 Epidémiologie

Des 600 000 déces enregistrés en France en 2017, environ 50 000 sont victimes d’un arrét

cardiaque, soit un pourcentage de 8% du nombre total des déces(2).

Selon I’INSEE, la survenue des déces en 2016 a été la suivante:
- 59,2% dans les établissements de santé (clinique ou hopital);
- 26% a domicile;

- 13,5% en EHPAD;

- 1,3% sur la voie publique(3);

Les principales causes de déces déterminées par 1’Académie Nationale de Médecine et
I’INSEE sont des maladies préexistantes : cancer, maladies cardiovasculaires, insuffisance
respiratoire et causes externes dont chutes, traumatismes, intoxications ou suicides.

L’origine cardiaque est la principale cause d’'un ACR non traumatique. Les principales
maladies identifiées sont:

- La maladie coronaire qui représente la cause principale de ces arréts cardiaques (80 %);

- Les cardiomyopathies (15 %);

- Les troubles du rythme cardiaque héréditaires (5 %);

Une ¢étude publiée en 2018 extrait plusieurs conclusions sur I’ACR extra-hospitalier:

- ’age moyenne est de 68 ans;
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- le sexe prédominant est masculin (63%);

- I’incidence nationale est de 61,5 pour 100 000 habitants par an, correspondant a 46 000
ACR par an;

- 75% ont eu lieu a domicile avec une cause médicale identifiée, 50% d’entre eux sont
d’origine cardiovasculaire;

- si un témoin débute immédiatement la RCP, le taux de survie est de 10,4%, similaire a

celui d’autres pays européens(4).

La présence d’un témoin est identifiée dans 70% des cas mais il ne débute le massage
cardiaque externe que dans 40% des cas. L’utilisation d’un défibrillateur automatisé externe par le
témoin de I’arrét cardiaque reste extrémement rare (1 %). En région parisienne, le délai moyen
d’arrivée des secours (Pompiers ou SMUR) est d’environ 10 minutes. Au niveau national le délai
pour le SMUR est doublé.

En France, plusieurs analyses récentes rapportent des taux de survie atteignant 10 a 13 %
ces dernicres années. Si on ne considére que les patients présentant un trouble du rythme choquable
a la prise en charge?, le taux de survie est bien plus important et dépasse les 30 %.

Grace a un travail de thése réalisé en Gironde, une recherche a été réalisée et a pu identifier
a 0.47% la prévalence des ACR dans les cabinets de consultation des professionnels de santé.
L’information a été extraite du Registre des arréts cardiaques (REAC) sur une durée de 1 an de 2013

a2014.

2.3. Place de la Defibrillation

Sur I’analyse initiale du rythme cardiaque, la fibrillation ventriculaire est identifiée dans
25-50% des victimes de syndromes coronariens aigus selon le ERC ou Conseil European de
Resuscitation. Quand I’analyse est réalisée immédiatement apres 1’effondrement(5), surtout 1a ou un

DAE est présent sur place, le taux est encore plus élevé et passe a 76%.
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Figure 1. Rapport entre les taux de survie en fonction du début de la défibrillation

2.4. Prise en charge

La derniére conférence de consensus sur la prise en charge de 1’arrét cardiaque, ¢laborée par
la Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation en 2018, insiste sur les manceuvres de

ressuscitation de qualité comme élément clé qui assure la survie des victimes d’arréts cardiaques(6).

La chaine de survie représente la succession des différents maillons impliqués dans la
ressuscitation d’un arrét cardiaque. Elle est illustrée dans la figure 2. d’aprés les derniéres

recommandations de ’ERC 2015.

Figure 2. La chaine de survie d’aprés les recommandations de 2015 ERC
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Le premicére étape est la reconnaissance précoce d’un arrét cardiaque par le témoin ainsi que
I’alerte qui permet d’envoyer les secours adaptés. La deuxieme est la réanimation cardio-
pulmonaire de base réalisée par les témoins. La troisieme est la défibrillation précoce. Elle doit étre
réalisée le plus vite possible car ¢’est elle qui améliore les taux de survie si le rythme est considéré
comme choquable. Débutée dans les premieres 3-5 minutes apres I’effondrement, elle amene a des
taux de survie de 50-70%. La quatriéme et dernicre étape est représentée par les soins spécialisés
réalisés par les équipes SMUR ainsi que la prise en charge post-arrét cardiaque.

La victime ne bouge pas,
ne répond pas

+ Demander de I'aide

L

v
Libérer les voies aériennes ‘

.  J
La victime ne respire pas ou « gaspe »
Absence de pouls (1)

& . Chercher un DAE
Appeler le 15

v

RCP 30 : 2 jusqu'a I'arrivée d'un DAE

x

“DAE T
Analyse SR
TR Ie rythme

‘/ \ ] Choc NON conseillé

4

Choc conseillé

1 choc 150 - 200 J Reprendre immédiatement
biphasique RCP 30 : 2 pendant 2 min

Reprendre immédiatement

— RCP 30 : 2 pendant 2 min

v

Continuer la RCP jusqu’a la reprise
d'une ventilation spontanée efficace
ou l'arrivée d'une équipe de
réanimation

Figure 3. Prise en charge d’un ACR
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L’algorithme de prise en charge d’arrét cardiaque avec la place du défibrillateur est illustré dans la
figure 3.

Les recommandations concernant la défibrillation préconisent son utilisation dans les plus
brefs délais pour améliorer les taux de survie. Inversement, les taux de survie des patients qui
présentent une fibrillation ventriculaire a I’analyse du rythme diminuent de 7-10% par minute ou ce
geste n’est pas réalisé.

La figure suivante présente le rapport entre les taux de survie (indiqué sur 1’abscisse) et le

temps écoulé avant la premiere défibrillation (indiqué sur I’ordonnée).

100
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0
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Figure 4. L’influence du retard de défibrillation sur les taux de survie

La réanimation cardio-pulmonaire standard ne permet d’assurer que 30% de la valeur
physiologique de la perfusion coronaire et cérébrale(2).

Les compressions thoraciques doivent étre interrompues au minimum.

L’utilisation du défibrillateur est recommandé uniquement apres 2 minutes de massage
cardiaque externe.

Le délai entre les compressions et la défibrillation ne doit pas excéder 5-10 secondes, ce qui

augmente les taux de survie.
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2.5. Le Défibrillateur Externe

2.5.1 Historique

En 1788, Charles Kite publie un essai sur l'utilisation de 1'¢lectricité comme moyen potentiel
de diagnostiquer et ressusciter des personnes en mort apparente, sans que l'on ait naturellement

notion du mode de fonctionnement.

A partir d'expériences de chocs électriques sur des chiens ou chats, en 1849, Ludwig et
Hoffa sont les premiers a suspecter le trouble rythmique (appelé par la suite fibrillation

ventriculaire) responsable de la mort subite(7). Le frangais Alfred Vulpian créé le terme fibrillation

en 1874(8).

En 1959, Bernard Lown effectue le premier choc électrique permettant la réduction d'une
fibrillation auriculaire et en 1960 la tachycardie ventriculaire(9). A la méme époque, le premier

stimulateur cardiaque externe couplé a un défibrillateur est construit a Paris.

2.5.2. Fonctionnement du défibrillateur

Le défibrillateur externe est un dispositif médical portable qui analyse automatiquement le
rythme cardiaque et délivre un choc électrique de défibrillation a une victime d'un ACR présentant
un rythme considéré comme choquable.

Un défibrillateur externe standard est composé d’un générateur de haute tension (2000 a
4000 V), un condensateur de stockage (C) et des ¢électrodes adhésives.

L’¢lément central est le condensateur de grande capacité. Sa durée de recharge est de 10
secondes, nécessaire pour stocker une quantité d’énergie égale de 350 a 400 joules (pour les anciens
modeles) versus 120 a 200 pour les récents. Le condensateur est chargé sous haute tension
(interrupteur automatique K1 fermé). Lorsque le DAE annonce la nécessit¢ de défibriller, le
condensateur est déchargé a travers le thorax (K2 fermé). Le défibrillateur par l'intermédiaire de ces

¢lectrodes, fournira alors une décharge de haute tension.


https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Charles_Kite&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ressusciter
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fibrillation_ventriculaire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fibrillation_ventriculaire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Alfred_Vulpian
https://fr.wikipedia.org/wiki/1959
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Bernard_Lown&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fibrillation_auriculaire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tachycardie_ventriculaire
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Figure 5. Fonctionnement d’un Défibrillateur externe

2.5.3. Caractéristiques des défibrillateurs

Les premiers modeles de défibrillateurs ont utilisé pendant plusieurs années la forme
d’onde monophasique (le courant circule dans une direction d’un électrode a 1’autre) versus la
forme d’onde biphasique pour les modéles courants (inversement de polarité pendant la durée du
choc).

Le consensus actuel est d’utiliser la forme biphasique car ’efficacité est supérieure et il y a
moins de risques de dommages au patients (brulure cutanée ou nécrose myocardique). En plus, le
défibrillateur biphasique a la capacité de s'ajuster au patient.

Ainsi, le niveau d'énergie sélectionné déterminera le courant délivré a travers I'impédance du
patient. L'impédance est la résistance du corps a la circulation du courant et cette résistance est

différente pour chacun.

Onde monophasique Onde biphasique
50 4 50
40 40
30 4 30

20 4 20 4

Courant (Ampeére)
o
Courant (Ampere)
=)

-20 1 -20
200 Joules a 50 Ohms 150 Joules a 50 Ohms
0 4 8 12 0 4 8 12
Temps (msec) Temps (msec)

Figure 6. Les formes d’ondes emportées par les défibrillateurs
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Les défibrillateurs biphasique sont calibrés pour modifier la forme de l'onde en fonction de
I'impédance transthoracique du patient ce qui représente la capacité de la cage thoracique a
s’opposer au flux du courant électrique.

Ces dispositifs délivrent ensuite un choc proportionnel a chaque patient, ce que les
défibrillateur monophasiques ne permettent pas de réaliser. Par conséquent, les patients a faible
impédance (poids inférieur a la moyenne) vont recevoir une énergie semblable (environ 150 Joules)

a ceux qui ont une plus grande impédance (poids supérieur a la moyenne).

2.5.4. Types de Défibrillateurs

Les défibrillateurs automatiques externes (DAE) sont des appareils simplifiés diagnostiquant
eux-mémes la fibrillation ventriculaire.
En France on distingue 2 catégories, selon 1’action que ’utilisateur doit réaliser : - -

- Défibrillateur Semi-Automatique (DSA): le sauveteur doit appuyer sur le bouton pour déclencher
le choc.

- Défibrillateur Entierement Automatique (DEA): la délivrance du choc est sous le controle de
I’appareil, avec pour seule sécurité, des invitations vocales a ne plus toucher la victime avant la
délivrance automatique du choc.

Le grand public peut utiliser un Défibrillateur automatique sans formation antérieure. Enfin,
la formation a I’utilisation est incluse dans le PSCI.
L'appareil est différent des défibrillateurs manuels utilisés par les médecins. Il comporte
deux ¢électrodes collantes (de type patch) a disposer sur la poitrine :
® au dessous de la clavicule (coté droit);

® au niveau axillaire (coté gauche).

2.5.5. Recensement National des Défibrillateurs

En 2019, il n’existe pas un registre national exhaustif pour identifier les DAE publics

disponibles et en état de marche.
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Le CRSF (Conseil Frangais de Réanimation Cardio-pulmonaire) a mis a jour le 24 février

2009 une cartographie des DAE en France Métropolitaine.

Implantation des défibrillateurs
automatisés externes en France S
Juin 2009 (estimation)
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Figure 7. Cartographie de DAE publics en France, d’apres CRSF 2009

Il existe aujourd’hui plusieurs collecteurs de données nationales spécialisées sur la

défibrillation et également des initiatives locales dans certains départements.

1. ALROD ou Association pour le Recensement et la Localisation des Défibrillateurs
est une association régie par la loi du ler juillet 1901 et le décret du 16 aott 1901. Elle est soutenue
financiérement par le Ministére de la Santé et des Sports. Dés sa création, ARLoD recense les
défibrillateurs utilisables par le public (non médecin)(10).

Reconnue par le ministére de la Santé comme opérateur officieux, elle est a défaut

d’opérateur public, pour la fourniture de ce type de données aux services de secours(11).

Dans un premier temps (2010 et début 2011), ARLOD a concentré ses efforts sur des

régions pilotes répondant ainsi a une demande d’étude de faisabilité demandée par le Ministére de
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la Santé (Direction Générale de la Santé). Depuis 2011, le recensement est étendu a toute la France

estimant a environ 100 000 le nombre des DAE publics.

2. AED Map (Application Staying Alive) Un principe similaire utilise la deuxieéme
application: STAYING ALIVE. L’avantage est que celle-ci peut étre téléchargée sur le portable du

grand public afin de pouvoir localiser un défibrillateur public selon sa géolocalisation personnelle.

3. Humanis (application Défibrillateurs et site défibrillateurs en France)
Humanis est une mutuelle. Premier acteur a s’étre lancé dans le recensement des
défibrillateurs a I’échelle nationale, il apparait en premier dans les recherches Google sur les mots-

clés: géolocalisation défibrillateur.

Des initiatives locales originaires des services de secours ont créé des cartographies pour
recenser les défibrillateurs. La portée géographique est alors limitée au périmétre d’action du
service concerné, en général le département.

Exemple: dans le Haut-Rhin (68) un site officiel est diffusé, utilisant le systtme GOOGLE
MAPS®(12). I est certifié et soutenu par le SAMU 68, le Service Départemental d'Incendie et de
Secours ainsi que par le Conseil Départemental. Sa mise a jour est continuelle et est assurée par le

SAMU 68.

Une étape importante de ce travail était de pouvoir identifier les défibrillateurs semi-
automatisés publics utilisant un moyen officiel, voir un registre national avec toutes les
informations nécessaires sur I’emplacement, I’état de marche, le dernier entretien. Cela a posé des

problémes logistiques inattendus.

On s’est rendu compte que jusqu’a présent, il n’existe pas un tel registre ni un recensement national
fait dans les derniéres années.

Plusieurs moyens officiels et non officiels ont été utilisés pour réaliser un recensement le
plus proche de la réalit¢ dans I’ Arrondissement de Sarreguemines courant 2019.

Un protocole de recherche a été validé:

- faire un premier contact avec les institutions régionales ou nationales responsables
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- durée : 2 mois sont estimés nécessaires pour recueillir les réponses plus 1 mois
pour le travail proprement parlé d’associer a chaque cabinet de médecine générale le défibrillateur
public le plus proche.

- apres identification, un logiciel a été utilis€ pour faire 1’association: GOOGLE
MAPS®. Les villages avec 1 seul médecin n’ont pas posé de difficultés. Ce qui n’était pas le cas
des grandes villes et particulierement la ville de Sarreguemines. Une simple recherche internet a pu
identifier un lien internet sur le site officiel de la Mairie de Sarreguemines avec la liste des

défibrillateurs, 29 ont été identifiés(13).
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Figure 8. Cartographie des DAE publics de la ville de Sarreguemines

Pour effectuer I’association, une fonction spéciale de GOOGLE MAPS® a été utilisée pour
placer les 29 défibrillateurs sur la carte de Sarreguemines. L’adresse de chaque médecin a ensuite
été introduite et le défibrillateur le plus proche a été choisi et enregistré dans une fiche OS
NUMBERS®.

La recherche est débutée en avril 2019. Plusieurs sites internet ont été utilisés:

- www.ars.sante.fr

- https://www.legifrance.gouv.fr

- https://www.ameli.fr
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Plusieurs appels téléphoniques ont été effectués aux institutions locales ou régionales: ARS,
Préfectures et Sous-préfectures locales ainsi que les Mairies locales. Des e-mails ont également été

envoyes.

Les démarches de I’ARS ont engendré un nombre de 38 réponses de la part des mairies
locales. qui ont envoyé les informations a jour concernant les défibrillateurs locaux. En
contrepartie, seulement 10 réponses correspondaient au territoire pré-défini. En sachant que des 84
communes, uniquement 19 posseédent un ou plusieurs généralistes, soit 52% du territoire.

Les autres moyens utilisés sont : la presse locale, les applications mobiles ou les associations
qui s’en chargent, cela a titre non lucratif et indépendant de tout autorité régionale et ainsi de
générer une base de données disponible au grand public.

Tous les moyens décrits ont permis d’identifier, dans la mesure du possible, les DAE publics
les plus proches de chaque médecin généraliste. A préciser que le recensement n’a pas fait partie des
objectifs du travail.

Une base de données a été ensuite créé.

2.5.6. Coiit et maintenance des Défibrillateurs

La loi n°® 2018-527 du 28 juin 2018 impose aux ERP (établissements recevant du public)
de s'équiper d'un défibrillateur cardiaque automatisé externe visible et facile d'accés
(article L. 123-5 du Code de la construction et de 1'habitation). Le cadre 1égal sera détaillé dans un
chapitre a part.

Les types d'ERP concernés par cette obligation et le calendrier de mise en application sont
clairement précisés dans le décret n° 2018-1186 du 19 décembre 2018. Cela laisse le choix au
responsables d’ERP sur la fagon de s’équiper en DAE: location ou achat(14).

Une revue du marché met le prix moyen d'un défibrillateur automatique externe dans I'ordre
de 1 700 €, sans maintenance, ce qui comprend les batteries a renouveler , les contrdles qualités, les
accessoires.

Des défibrillateurs sont également proposé€s a la location au tarif moyen de 150 € par mois.
Pour ce prix, 1‘entretien est souvent inclus ainsi que des services comme la sensibilisation et

l‘information du grand public.


https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074096&idArticle=LEGIARTI000037117645&dateTexte=29990101&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2018/12/19/SSAP1832210D/jo/texte
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Fabricant Nom Prix

BEXEN Reanibex 200 1 600 — 1 800
Cardiac Science Powerheart G3 2200 -2 400
CARDIAID CARDIAID 1200 — 1 400
Colson i-PAD 1 800 — 1 900
Defibtech Life line 2200 -2 300
Philips Heartstart FRx 1 800 —2 000
Schiller FRED easy 1 700 — 1 900
Welchallyn 10 AED 1 400 —1 600
ZOLL AED plus 1 700 — 1 900

Figure 9. Liste des prix pour les DAE

Faisant partie des dispositifs médicaux classe IIb, les défibrillateurs sont soumis a une
maintenance, aspect réglementé par I’Art. R. 123-60 qui stipule 1’obligation du responsable d’ERP

d’assurer I’entretien périodique.

L’ANSM a publié¢ en 2014 un guide pour la gestion des défibrillateurs(15). Les responsables
d’ERP doivent mettre en place une organisation qui va assurer la maintenance. Cela doit
comprendre:

- un inventaire permettant 1’identification du DAE (numéro de série, version du logiciel,
emplacement exact);

- un registre des

opérations de maintenance (dernier entretien, date de la derniére mise a jour du logiciel, date du
dernier changement des batteries ou électrodes).

Il existe également une obligation a vérifier périodiquement I’appareil en dehors des
opérations de maintenance. Les DAE disposent de systémes d’autotests qui vont informer la
personne en charge par le biais d’une alarme sonore et/ou voyant lumineux si le dispositif a détecté
des défauts techniques ou s’il est prét a I’emploi.

L’intervalle de chaque opération sera précisé dans la notice du DAE ainsi qu’a ’aide du

fournisseur.
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2 re Léoal

Apres avoir précisé la place essentielle dans la prise en charge d’un arrét cardiaque, il
semble logique de définir le cadre 1égal en ce qui concerne les défibrillateurs publics: leur
emplacement, leur maintenance ainsi que le contexte particulier du médecin généraliste installé en

cabinet et son lien avec les DAE.

« Art. R6311-15.-Toute personne, méme non médecin, est habilitée a utiliser un défibrillateur

automatisé externe répondant aux caractéristiques définies a l'article R. 6311-14. »

Art. R6311-14.-Les défibrillateurs automatisés externes, qui sont au sens de la présente section les
défibrillateurs externes entiérement automatiques et les défibrillateurs externes semi-automatiques,
sont un dispositif médical dont la mise sur le marché est autorisée suivant les dispositions du titre

Ier du livre II de la partie V du présent code et permettant d'effectuer :

1° L'analyse automatique de l'activité €lectrique du myocarde d'une personne victime d'un arrét

circulatoire afin de déceler une fibrillation ventriculaire ou certaines tachycardies ventriculaires ;

2° Le chargement automatique de l'appareil lorsque 'analyse mentionnée ci-dessus est positive et la
délivrance de chocs électriques externes transthoraciques, d'intensité appropriée, dans le but de
parvenir a restaurer une activité circulatoire. Chaque choc est déclenché soit par 1'opérateur en cas
d'utilisation du défibrillateur semi-automatique, soit automatiquement en cas d'utilisation du

défibrillateur entiérement automatique ;

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

de I’appareil. »

Décret n° 2018-1186 du 19 décembre 2018 relatif aux défibrillateurs automatisés externes:

« Publics concernés : établissements recevant du public (ERP). »
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« Objet : obligation faite aux établissements recevant du public de s’équiper d’un défibrillateur
automatisé externe en application des articles L. 123-5 et L. 123-6 du code de la construction et de

’habitation (et de I’article L. 5233-1 du code de la santé publique). »

« Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le ler janvier 2020 pour les ERP de catégories 1 a 3,
le ler janvier 2021 pour les ERP de catégorie 4, et le ler janvier 2022 pour les ERP de catégorie
5.»

« Les propriétaires des établissements recevant du public, mentionnés a l'article L. 123-5 du code de

la construction et de I'habitation installent le défibrillateur automatisé externe au plus tard :

1° Le ler janvier 2020 pour les ERP de catégories 1 a 3 ;
2° Le ler janvier 2021 pour les ERP de catégorie 4 ;
3° Le ler janvier 2022 pour les ERP de catégorie 5. »

« Notice : le décret, qui est pris pour I’application des articles L. 123-5 et L. 123-6 du code de la
construction et de I’habitation, a pour objet de préciser les types ainsi que les catégories
d’établissements recevant du public, qui sont tenus de se munir d’un défibrillateur automatisé

externe. »

Il semble ensuite nécessaire de définir les ERP (établissements recevant du public).

« Art. 123.2.-Constituent des établissements recevant du public, tous batiments, locaux et enceintes
dans lesquels des personnes sont admises, soit librement, soit moyennant une rétribution ou une
participation quelconque ou dans lesquels sont tenues des réunions ouvertes a tout venant ou sur
invitation, payante ou non. Sont considérées comme faisant partie du public, toutes les personnes

admises dans 1'établissement a quelque titre que ce soit en plus du personnel. »(16).

Les ERP sont classés en types (salle de spectacle, cinéma, hotel, restaurant, magasin, maison
de retraite ...) et en catégories (fonction de l'effectif du public regu) qui définissent les exigences
réglementaires applicables en fonction des risques.

Les types sont marqués par une lettre, en fonction de la nature de I’exploitation. Au niveau
de la lettre « U » on retrouve la description suivante: les établissements de santé publics ou privés

qui dispensent des soins de courte durée en médecine, chirurgie, obstétrique ; des soins de


https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074096&idArticle=LEGIARTI000037117645&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074096&idArticle=LEGIARTI000037117645&dateTexte=&categorieLien=cid
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NATURE DE L'EXPLOITATION
Les structures d'accueil pour personnes dgées et personnes handicapées

Les salles d'audition, de conférences, de spectacles (y compris les cirques non forains), de
réunions, de quartier, réservées aux associations, de projection, multimédia, les cabarets, les
salles polyvalentes, a dominante sportive dont la superficie unitaire est supérieure ou égale a
1 200 metres carrés, ou dont la hauteur sous plafond est inférieure a 6,50 meétres, a usages
multiples non visées dans le type X

Les magasins de vente, centres commerciaux
Les restaurants, débits de boisson

Les hotels, pensions de famille

Les salles de danse, salles de jeux

Les établissements d'enseignement et de formation ; les internats des établissements de
I'enseignement primaire et secondaire ; les créches, écoles maternelles, haltes-garderies,
jardins d'enfants ; les centres de vacances ; les centres de loisirs (sans hébergement)

Les bibliothéques, centres de documentation
Les salles d'exposition

Les établissements de santé publics ou privés qui dispensent des soins de courte durée
en médecine, chirurgie, obstétrique ; des soins de psychiatrie, de suite ou de
réadaptation, des soins de longue durée, a des personnes n'ayant pas leur autonomie de
vie dont I'état nécessite une surveillance médicale constante, les établissements ou
services spécialisés qui recoivent jour et nuit des enfants de moins de trois ans
(pouponnieres), les établissements de cure thermale pour la partie dispensant les soins
et les hépitaux de jour

Les établissements de culte
Les administrations, banques, bureaux

Les établissements clos et couverts a vocation d'activités physiques et sportives, et
notamment : les salles omnisports, d'éducation physique et sportive, sportives spécialisées,
les patinoires, les manéges, les piscines couvertes, transformables et mixtes, les salles
polyvalentes a dominante sportive, dont l'aire d'activité est inférieure a 1200 m? et la hauteur
sous plafond supérieure ou égale a 6,50 métre

Les musées

Les établissements de plein air

Les chapiteaux, tentes et structures
Les structures gonflables

Les parcs de stationnements couverts
Les gares accessibles au public

Les hotels-restaurants d'altitude

Les établissements flottants

Les refuges de montagne

Etablissements pénitentiaires

Figure 10. Classification des ERP
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psychiatrie, de suite ou de réadaptation, des soins de longue durée, a des personnes n'ayant pas leur
autonomie de vie et dont 1'état nécessite une surveillance médicale constante, les établissements ou
services spécialisés qui regoivent jour et nuit des enfants de moins de trois ans (pouponnieres), les

¢tablissements de cure thermale pour la partie dispensant les soins et les hopitaux de jour(16).

Les cabinets de médecine générale répondent donc a cette définition. Ils sont des
¢tablissements recevant du public (ERP) classés en 5éme catégorie de type U, dits établissements
sanitaires, en application des articles R123-18 et R123-19 du Code de la Construction et de
I’Habitation.

Des dispositions sont données concernant les conditions d’emplacement:

« Art. R. 123-58.-Le défibrillateur automatisé externe est installé dans un emplacement visible du
public et en permanence facile d’acceés. Un arrété conjoint du ministre chargé de la santé et du
ministre chargé des collectivités territoriales en prévoit la signalétique, notamment les dispositions
graphiques d’information et de localisation, les conditions d’accés permanent et les modalités
d’installation de nature a en assurer la protection.

Les conditions pour la maintenance sont également définies car les défibrillateurs
automatisés externes (DAE) sont des dispositifs médicaux de classe IIb selon les régles de

classification de 1’annexe IX de la directive 93/42/CEE.

« Art. R. 123-60.-Le propriétaire du défibrillateur veille a la mise en ceuvre de la maintenance du
défibrillateur et de ses accessoires et des controles de qualité prévus pour les dispositifs médicaux
qu’il exploite. La maintenance est réalisée soit par le fabricant ou sous sa responsabilité, soit par un
fournisseur de tierce maintenance, soit, si le propriétaire n’est pas I’exploitant, par I’exploitant lui-

méme conformément aux dispositions de I’article R. 5212-25 du code de la santé publique. »

« Article L5233-1.-11 est créé une base de données nationale relative aux lieux d'implantation et a
I'accessibilité des défibrillateurs automatisés externes sur l'ensemble du territoire, constituée au
moyen des informations fournies par les exploitants de ces appareils a un organisme désigné par
décret pour la gestion, I'exploitation et la mise a disposition de ces données. Un arrété du ministre
chargé de la santé fixe les informations devant étre fournies par les exploitants ainsi que les

modalités de leur transmission. »
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Décret n° 2018-1259 du 27 décembre 2018 relatif a la base de données nationale des
défibrillateurs automatisés externes:
« Publics concernés : les exploitants de défibrillateurs automatisés externes.
« Objet : désignation du maitre d'ouvrage de la base de données nationale relative aux lieux
d'implantation des défibrillateurs automatisés externes ainsi qu'a leur accessibilité territoriale.
Entrée en vigueur : le décret entre en vigueur le lendemain de sa publication .
Notice : le décret, pris pour I'application de I'article L. 5233-1 du code de la santé publique, a pour
objet de désigner le responsable de la base de données nationale relative aux lieux d'implantation
des défibrillateurs automatisés externes ainsi qu'a leur accessibilité territoriale. Le déploiement de la

base de données s'effectuera de manicre échelonnée a compter du ler janvier 2020. »

2.5.8. Jurisprudence

Le nouveau Décret n°® 2018-1186 du 19 décembre 2018 oblige les ERP type SU donc les
cabinets de médecine générale a étre équipés d’un DAE.

La Cour de cassation, (Chambre sociale, n® 1593, 11 avril 2002) a statu¢ que I’employeur
est tenu envers ses salariés par le contrat de travail a une obligation de « sécurité de résultat ». Le
manquement a cette obligation a le caractére d’une FAUTE INEXCUSABLE lorsque I’employeur
avait ou aurait di avoir conscience du danger auquel était exposé le salarié et qu’il n’a pas pris les
mesures nécessaires pour I’en préserver.

Une plainte pour homicide involontaire déposée par les ayants-droits de la victime,
déclenche une procédure pénale a I’encontre du chef d’établissement pour « violation
manifestement délibérée des regles de prudence », crime sanctionné par une peine de 5 ans
d’emprisonnement et 75 000 Euros d’amende.

Selon I’analyse effectuée par plusieurs cabinets d’avocats dont I’un des principaux a équipé
sa centaine de bureaux, la présence de I’enseignement de 1’utilisation du défibrillateur dans le
programme officiel des Sauveteurs Secouristes du Travail rend de fait la présence de 1’équipement
obligatoire dans les établissements comptant des SST (Sauveteurs Secouristes du Travail) et surtout
entre dans le cadre de I’obligation générale du « chef d’établissement » a « prendre des mesures
nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des travailleurs...

» (Article L4121-1 du Code du Travail)(17).


https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000037118534&dateTexte=29990101&categorieLien=cid
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3. LE TERRITOIRE

3.1. Géographie

L’ Arrondissement de Sarreguemines est situé¢ dans la région Grand-Est et fait partie du
département de la Moselle (57). La population recensée en 2016 par I'INSEE est de 101 491
habitants et la superficie est de 795 km?.

Il est constitué¢ de 3 cantons : canton de Bitche (depuis 1800), canton de Sarreguemines
(depuis 1800) et du canton de Sarralbe (depuis 2015) pour un total de 84 communes dont une

supplémentaire faisant partie de I’ Alsace: le village de Siltzheim(18).

ALLEMAGNE

Figure 11. Carte administrative de I’arrondissement de Sarreguemines

3.2. Organisation et offre de soins

Les structures d’urgence présentes en Moselle sont les suivantes :
a. Le SAMU 57 situé¢ a Metz a I’Hopital Mercy en liaison avec 6 SMUR (Metz, Thionville,
Forbach, St Avold, Sarreguemines avec son antenne de Bitche et Sarrebourg)
b. Les 7 SAU situés
- Metz Hopital « Mercy » et Clinique « Claude Bernard »;
- Thionville Hopital « Bel Air »;


https://fr.wikipedia.org/wiki/Canton_de_Bitche
https://fr.wikipedia.org/wiki/Canton_de_Sarreguemines
https://fr.wikipedia.org/wiki/Canton_de_Sarralbe
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- Forbach Hopital « Marie Madeleine »;
- Saint Avold Hospitalor;
- Hopital Saint-Nicolas Sarrebourg
- Sarreguemines Hopital « Robert Pax »;
- Bitche Hopital Saint-Joseph;
c. L’Hopital d’Instruction des Armées (HIA) Legouest de Metz

Sur le territoire choisi il existe les SAU de Sarreguemines et Bitche, chacun avec sa propre
antenne SMUR.

La synthése publiée par I’ARS en 2017 sur I’état de santé de la population et de 1’offre de
soins dans la région Grand-Est donne une image générale. Les statistiques extraites sont au niveau
régional car il n’y a pas d’analyse dédiée au territoire définit pour ce travail(19).

I1 existe une discordance entre les effectifs de formation et les effectifs réels d’installation.

Cela engendre un manque de couverture des besoins. Les régions particulierement touchées sont

arg
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Figure 12. Zones prioritaires en médecine générale en région Grand-Est, mai 2016
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celles en sous-densité médicale. La cartographie des régions prioritaires en médecine générale
éditée par 1I’Agence Régionale de Santé permet d’identifier les zones les plus touchées, dites en
sous-densité médicale, ce qui, pour le territoire défini pour ce travail, correspond au canton de

Puttelange-aux-Lacs.

0 27,5 55 82,5 110
Figure 13. Nombre de médecins généralistes pour 100 000 habitants

3.3. Délai d’intervention des secours

3.3.1. SMUR

L’arrondissement de Sarreguemines comprend une ligne de SMUR au SAU de I’hopital

«Robert Pax » a Sarreguemines et son antenne a 1’Hopital Saint-Joseph a Bitche.

Le territoire d’intervention pour les deux SMUR est présenté dans 1’image suivante et n’est
pas superposable au territoire du point de vue administratif.

La Direction de la Recherche, des Etudes, de 1I’Evaluation et des Statistiques (DREES) et la
Direction Générale de 1’Offre de Soins (DGOS) ont actualis¢é en fin 2015 le diagnostic des
populations qui se situent a plus de 30 minutes d’équipements de soins urgents.

Les chiffres sont pour la Moselle en général. Des statistiques précises pour 1’arrondissement
de Sarreguemines n’ont pas pu étre identifiées. La part de la population en Moselle située a plus de
30 minutes d’un SU et ou SMUR est de 5,4% versus 5,9% qui est la moyenne nationale.

Enfin 3,2% de la population de la Moselle est située a plus de 30 minutes des soins urgents,
quel que soit le dispositif considéré (SU, SMUR, MCS, HELISMUR et/ou Hélicoptére de la

Sécurité Civile) contre 1,5% pour la France hexagonale.
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3.3.2. Pompiers

Le Schéma départemental d’analyse et de couverture des risques a publi¢ une analyse tres
récente sur la disposition et la couverture des secours en Moselle en 2018(20).

Environ 79% de ’activité opérationnelle du Corps Départemental des Sapeurs-Pompiers de
la Moselle est dédiée au secours a personnes. Le nombre d’intervention est en augmentation
annuelle. On remarque une majoration de 50 % en 10 ans. Une des principales causes identifiées est
le nombre important de missions pour carences d’ambulanciers privées effectuées par le SDIS, pour
assurer principalement le transport simple des malades.

Pour I’arrondissement de Sarreguemines, 1’organisation est la suivante:

- 6 CIS (Centre d’Incendie et de Secours) : Sarreguemines, Bitche, Volmunster, Rohrbach-
les-Bitche, Puttelange-aux-Lacs, Sarralbe;

- 36 CI (Centre d’Incendie) chacun équipé d’un sac prompt-secours qui dispose d’'un DAE;

<410 min

Entre 10 et 15 min.
Entre 15 et 20 min
Entre 20 et 25 min.

Figure 14. Couverture par VSAV de la population de la Moselle selon le SDACR 2018

Au niveau départemental, la couverture de la population est a 100% en moins de 25 minutes

et de 89,3% en moyenne en moins de 15 minutes.
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Pour I’arrondissement de Sarreguemines, les chiffres sont représentés dans la Fig. x en
pourcentages et pour chaque canton. On peut conclure que au moins 75% de la population est
couverte en moins de 15 minutes par les secours locaux type VSAV. Il existe d’importantes
discordances sur le territoire car bien évidement le milieu urbain est mieux couvert : la population

du canton de Sarreguemines est couverte a 99.3% versus seulement 66,7% en ce qui concerne le

canton de Bitche.
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Figure 15. Distribution géographique des CIS (coté droit) et des sacs prompts-secours

(coté gauche) selon le SDACR 2018
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Figure 16. Pourcentage de couverture pour la population de chaque canton de

I’arrondissement de Sarreguemines, données extraites de I’analyse du SDACR 2018 pour la

Moselle
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3.4. L.e médecin généraliste et ’urgence vitale

Le développement du systeme de santé avec la diversification des secours et la filialisation
et professionnalisation des urgences, a laissé le médecin généraliste en deuxiéme ligne pour la prise
en charge d’une urgence vitale.

Avant d’¢étudier le probléme de 1’urgence vitale en médecine générale, il faut d’abord définir
le concept. L'urgence vitale est une situation qui nécessite des soins urgents et qui engage le
pronostic vital immédiat du patient.

Une liste non-exhaustive d’urgences vitales! les plus fréquentes en soins primaires a été
¢établie par une étude suisse en 2008.

Cardiovasculaire | Syndrome coronarien aigu (SCA) — crise hyper-

tensive — accident vasculaire cérébral (AYC) -
embolie pulmonaire — syncope — ACR

Douleurs Céphalées — post-traumatique — colique néphré-
tique

Respiratoire Asthme — stridor {épiglotiite, faux croup) —
exacerbation broncho-pneum opathie chronique
obstructive (BPCO)

Anaphylaxie Piqare d'hyménoptére — médicament — vaccin —
désensibilisation

Infectieuse Choc septique — méningite

Psychiatrique Yiolence — agitation — état confusionnel

Neurologique Crise épileptique

Intoxication Yolonuaire — accidentelle

Figure 17. Liste des urgences vitales les plus fréquentes en pratique libérale
Les cabinets de médecine générale ont des caractéristiques trés hétérogenes. Une étude

suisse s’est interrogée sur les facteurs de risque qui exposent les cabinets aux urgences vitales. Une

liste est présentée dans la figure suivante(1).

Figure 18. Facteurs de risque des cabinets de médecine générale face a ’'urgence



41

Risque modéré a élevé Risque faible

+ Situation reculée ou périphérique | + Faible densité de patients

+ Pas d'hSpital de proximité « Situation urbaine

+ Délai de réponse des ambulances | + Proche d'un centre durgence

+ Administration fréquente de + Peu de malades &graves ou a
médicaments par voie parertérale | risques»

+ Gestes invasifs ou procédures + Pratique spécifique (par exemple
a hawt risque (par exemple test psychothérapie)
d'effort, endoscopie) + Pas d'administration de

+ Cabinet de groupe ou i densité médicaments par voie parentérale
éevée de patients + Pas de gestes invasifs ou de

+ Exposition & des conditions procédures a risques

méLéo extrémes

Une enquéte menée par la Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des
Statistiques (DREES) en 2004 aupres de 1400 médecins généralistes conclut que les recours urgents
et non-programmés représentent 12% de D’activité libérale(21). Les situations qui engagent le

pronostic vital représentent 1,2% soit 0,1% de toute 1’activité libérale.

Dans le département anglais de Nottinghamshire, 93% des généralistes interrogés ont été
confrontés a un ACR au moins une fois dans les 3 derniéres années d’activité libérale. 73% d’entre

eux ont participé a une réanimation cardio-pulmonaire ou une défibrillation(22).

Egalement au Danemark en 2014, la part des médecins généralistes qui a été confrontée a un

arrét cardiaque dans leur pratique libérale est de 41%(23).

Une ¢étude tres récente de 2018 réalisée en Irlande sur 10 ans auprés d’un quart des cabinets
de médecine générale et un tiers des médecins généralistes du pays, révele que la moitié d’entre eux

ont fait face a un arrét cardiaque. L’enquéte a été réalisée sur une durée de 10 ans(24).

L’urgence vitale est donc un événement rare en soins primaires mais le médecin généraliste
n’est pas, néanmoins, exempté d’étre sollicité pour intervenir. Si la situation se présente, il ne peut
pas se soustraire a porter secours. Cela est inscrit dans le Code de Déontologie Médicale, article 9:
« 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 regoit les soins

nécessaires »(25).
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Le généraliste est confronté non seulement a des urgences vitales pendant sa carriére mais
son apport est important et de multiples études montrent une augmentation des taux de survies des

patients s’il était primo-intervenant.

Une étude rétrospective réalisée en Irlande sur les ACR avec rythme choquable montre une
amélioration des taux de survie des patients si le médecin généraliste est présent et a démarré les

manceuvres de ressuscitation, 29% versus 11% si le généraliste n’est pas présent(26).

Une autre étude irlandaise montre que 32.6% des patients ont atteint RASC et 18% ont

quitté I’hopital. Ces chiffres sont supérieurs aux moyennes européennes4,



43

PARTIE 2: ARTICLE SCIENTIFIQUE

I INTRODUCTION

L’ACR est un probléme majeur de santé publique avec 50 000 déces par an sur un total de
plus de 600 000 annuels en France. La pathologie cardiaque est la principale cause. La chaine de
survie a montré sa place clé dans la prise en charge de I’arrét cardiaque par la succession adéquate
des différents chainons. Malgré le fait que 70% des arréts surviennent devant un témoin, peu font
les gestes nécessaires de secours. Le massage cardiaque seul n’assure que 30% de la perfusion
cérébrale et est insuffisant si le rythme cardiaque est considéré comme non-choquable(5).

Quand I’analyse du rythme est réalisée dans les premiéres minutes apres 1’effondrement, une
tachycardie ou fibrillation ventriculaire est enregistré dans plus de 70% des cas. Les taux de survie
sont supérieurs si une défibrillation est réalisée dans les premiéres minutes. Chaque minute de
retard de défibrillation diminue la survie de 10%(5).

Le médecin généraliste a une place dans la prise en charge d’'un ACR. Un médecin sur deux
est encore confronte & un ACR et 0,43% du total sont enregistrés au cabinet des professionnels de
santé. L’ACR dans un cabinet médical est un événement rare mais le médecin généraliste est encore
susceptible d’y assister.

L’article R6311-15 du 4 mai 2007 stipule que « Toute personne, méme non médecin, est
habilitée a utiliser un défibrillateur automatisé externe répondant aux caractéristiques définies a
l'article R. 6311-14. ». Depuis le 19 décembre 2018, le décret n® 2018-1186 définit 1’« obligation
faite aux établissements recevant du public de s’équiper d’un défibrillateur automatisé externe(...)».
Les cabinets de médecine générale sont considérés comme ERP catégorie S5U et sont soumis a la
nouvelle loi et I’installation doit étre faite au plus tard le ler janvier 2022.

Pour I’arrondissement de Sarreguemines, il y a un grand écart dans les délais d’intervention
des secours, mais 89,3% de la population est desservie en moins de 15 minutes par un VSAV.

En 2019, il n’existe pas encore une base de données officielle pour identifier les DAE
publics en état de marche. Des efforts seront entrepris pour créer un tel registre grace au décret n°
2018-1259 du 27 décembre 2018: « le déploiement de la base de données s'effectuera de maniere

échelonnée a compter du ler janvier 2020 ».
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Partant de ces constats, il nous paraissait intéressant de savoir si les médecins généralistes de
ce secteur étaient équipés de DSA ou a défaut, s’ils connaissaient I’emplacement du DSA le plus
proche.

L’objectif principal de notre étude était de dénombrer les DSA en état de marche dans les
cabinets de médecine générale dans 1’arrondissement de Sarreguemines. L’objectif secondaire était
d’évaluer I’état des connaissances des médecins généralistes sur le DSA le plus proche de leur lieu
d’exercice.. Une des retombés attendues était d’informer les médecins généralistes sur
I’emplacement du DAE public le plus proche de leur lieu d’exercice en cas de connaissance

incomplete ou erronée.
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IH MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Ce travail est une enquéte descriptive transversale aupres des médecins généralistes installés

dans I’arrondissement de Sarreguemines dans le Grand-Est, Lorraine, réalisée en juin 2019.

2. Population

Le territoire sélectionné est I’arrondissement de Sarreguemines qui comprend 84 communes.
L’enquéte est dirigée vers la totalit¢ des médecins généralistes exergant en soins primaires

dans ce territoire et qui correspondent aux critéres définis.

Criteéres d’inclusion:

- médecins généralistes installés en activité, dans I’arrondissement de Sarreguemines.

Critéres d’exclusion:
- médecins remplagants.
- médecins généralistes exer¢ant d’autres spécialités a temps plein autre que la médecine générale
en ambulatoire.
- médecins de travail, scolaires ou militaires.
- médecins exercant dans les EHPAD ou autres institutions régionales de santé.

- médecins généralistes en incapacité de travail pour une durée indéterminée.

3. Outil

3.1 Déroulement du travail

Ce projet s’est déroulé en 3 parties :



46

a. identification des médecins généralistes installés dans le territoire pré-défini.

Le processus d’identification a été réalisé en utilisant plusieurs ressources disponibles pour
le grand public.

Les sites internet utilisés étaient :

- www.annuairesante.ameli.fr

- www.conseil-national.medecin.fr (site officiel du Conseil National de L’Ordre des Médecins)

- www.pagesjaunes.fr

b. réalisation d’une base de données de DSA publics et la localisation des plus proches du lieu
d’exercice de chaque médecin généraliste identifié utilisant différents moyens disponibles a
I’heure actuelle. Un cumul d’information a été recueilli utilisant plusieurs sources: publications
dans les journaux locaux, applications destinées a identifier les DSA publics: ALROD, AED

Map et Humanis, demandes faites aupres des préfectures et sous-préfectures locales et ARS.

¢. application d’un questionnaire et recueil des données pour réaliser 1’analyse statistique.

3.2 Questionnaire

Aprées la validation du protocole, le questionnaire a été congu, utilisant 8 questions simples,

fermées ainsi qu’une question ouverte, claires, sans ambiguités et faciles a poser par téléphone.

I1 répond aux problématiques suivantes:

1. le milieu d’exercice: les réponses définies sont : milieu rural ou urbain pour simplifier
I’analyse ultérieure

2. la durée d’installation avec 4 durées définies : <5 ans, 5-10 ans, 10-20 ans et >20 ans. La
question a laquelle le médecin devait répondre était « Depuis quand étes-vous installé dans votre
cabinet? » et le calcul était réalisé a posteriori et émargé dans la fiche personnelle.

3. le mode d’exercice : le médecin pouvait étre installé seul ou dans un cabinet de groupe.

4. présence ou I’absence d’un DSA au cabinet médical.


http://www.annuairesante.ameli.fr
http://www.conseil-national.medecin.fr
http://www.pagesjaunes.fr
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5. T'utilisation d’un DSA jusqu’a présent en soins primaires, au cabinet ou en visite.
L’utilisation d’un DSA en formation ou dans tout autre contexte en dehors de la pratique de la
médecine générale n’était pas prise en compte.

6. les connaissances concernant I’emplacement du DSA public le plus proche du lieu
d’exercice. La réponse ¢était comparée a la base de données réalisée au préalable. 3 catégories ont
été définies aprés comparaison avec notre base de données : « non », « oui et vrai », « oui et faux ».

7. I’intention d’acquérir un DSA dans un futur proche, la réponse était fermée type « oui »
ou « non ».

8. durée estimée par le médecin de 1’arrivée des secours a son cabinet(<10 minutes, entre 10
- 20 minutes et plus de 20 minutes). On avait inclus ici: ambulance, Pompiers, SMUR, ISP. Les
données de la littérature qui ont influencé la définition des 3 catégories de réponse pour cette
question sont: les taux de survie de 10% si la défibrillation est réalisée apres 10 mn de NO FLOW
et la présence des zones géographiques dont le délai d’intervention d’VSAV est supérieur a 20

minutes.

3.3. Distribution du questionnaire

Pour limiter les biais d’information, nous avons décidé de soumettre le questionnaire
directement par téléphone en appelant tous les médecins. Ce mode de recueil devait permettre
d’obtenir un grand nombre de réponses et de ne pas laisser le temps au médecins de faire de

recherche sur le sujet.

4. Analyse statistique

Les fiches individuelles crées lors du recueil téléphonique ont été introduites manuellement
dans 10S Numbers pour exprimer en pourcentages les réponses regues. Puis une analyse croisée a

¢été réalisée utilisant le logiciel Microsoft EXCEL et le site https://biostatgv.sentiweb.fr. .



https://biostatgv.sentiweb.fr/
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III RESULTATS

1. Population étudiée

1.1 Constitution de la population:

Un premier nombre de 84 médecins a été identifié¢ pour ’arrondissement de Sarreguemines.

Il a fallu retirer de cette premicre liste les médecins remplissant les criteéres d’exclusion.
Voici le détail:

- médecins en arrét maladie prolongé (2);

- médecins généralistes exer¢ant une autre activité que la médecine générale au cabinet (2);

- médecins a la retraite (6);

- médecins n’exer¢ant plus sur territoire (3);

Un nombre définitif de 71 (n=13/84) médecins a été retenu pour 1’inclusion dans I’enquéte.

Le taux de réponse était de 97,18% (69/71) avec 2 refus donc voici le détail:

A - 1 refus de la part du personnel administratif du médecin, le médecin n’a jamais pu

étre contacté malgré plusieurs essais.
- 1 exclusion car questionnaire incomplet (plus de la moitié des questions n’avait pas

de réponse). On précise également, que 1’absence de réponse a une seule question, n’amenait pas a

I’exclusion de 1’étude,

1.2 Description de la population

La population est de 69 médecins généralistes. repartis en 49 hommes (71,01%) et 20

femmes (28,99%).

2. Analvyse descriptive




2.1. Lieu d’exercice

Du total de 69 médecins inclus, 57 (82,60%) €taient installés en milieu urbain et seulement

12 (17,40%) en milieu rural.

2.2. Durée d’installation

Tableau 1: Durée d’installation

Moins de 5 ans S5et 10 ans 10 et 20 ans | Plus de 20 ans
Total (N=69) 7 7 10 45
Pourcentage 10,14 % 10,14 % 14,49 % 65,23 %

2.3. Mode d’exercice

La majorité¢ des médecins étaient installés en cabinet individuel 62,31% (43/69) et 37,69%

(26/69) en cabinet de groupe.

2.4. Possession d’un DSA

Seulement 10,14% (n=69) soit 7 médecins était équipés d’un défibrillateur externe dans

I’arrondissement de Sarreguemines. La grande majorité, 89,86% n’en possédaient pas.

2.5. Utilisation d’un DSA

17 médecins (n=609) soit 24,64% du total utilisaient dans leur carricre de généraliste un

défibrillateur externe versus 52 (75,36%) qui n'en utilisaient pas.

2.6. Emplacement du DSA le plus proche

L’effectif est de 62 médecins car nous avons exclu les 7 médecins qui possédaient un DSA.
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DSA)

Tableau 2: Connaissance des médecins généralistes concernant I’emplacement du
DSA public le plus proche de leur cabinet (7 médecins exclus qui possédaient un

Connaissance vraie

Connaissance fausse

Pas de connaissance

Total (N=62)

28

8

26

Pourcentage

45,16 %

12,90 %

41,94 %

2.7. Intention d’acquérir un DSA

Du total de 69 médecins, nous avons exclus les 7 médecins possédaient un
DSA et 2 autres qui n’ont pas répondu a cette question. 7 médecins (11,67%) avaient
I’intention d’acheter un défibrillateur dans le futur versus une majorité¢ de 53 (88,33%) qui

ne 1’avaient pas.

2.8. Durée estimée d’arrivée des secours
43 médecins (66,15%) du total considérent I’arrivée des secours & moins de 10 minutes

(n=65 car 4 médecins n’ont pas répondu a la question), 19 (29,23%) d’entre eux a 10 - 20 minutes

et seulement 3 (4,62%) 1’ estimaient a plus de 20 minutes.

2.9. Distance entre I’emplacement du DSA public et le lieu d’exercice

La distance a était calculée a pied sur GOOGLE MAPS

Tableau 3: Distance relative entre I’emplacement du DSA public le plus proche et le
lieu d’exercice

Moins de 100 métres 100-500 meétres Plus de 500 métres
Total (N=69) 11 43 15
Pourcentage 15,94 % 62,32 % 21,74 %
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2.10. Résultats recensement Défibrillateurs publiques

Plusieurs catégories ont été définis.

Dans I’ « espace sportif » nous avons inclus les piscines municipales, stades de football ou
aires de jeux pour les enfants.

Les établissements d’enseignement ont été: lycées, gymnases, conservatoires.

Dans les établissements de santé nous avons inclus les casernes des pompiers, cabinets des
professionnelles de santé ou pharmacies.

La catégorie « salle polyvalents » était la plus polymorphe. Ici nous avons inclus: salles de
fétes, médiathéques, les sie¢ges des communautés d’agglomération locales ou foyers socio-éducatifs.

On avons remarqué une prédominance pour les mairies locales, prés ou de la moitié des
DSA publiques ont ét¢ identifiés (N=69, 49,27%). Du total des DSA installés dans une mairie locale
(N=34), 7 était en milieu rural (20,58%) et 27 en milieu urbain (79,42%).

Supermarché
1

Etablissement de s
4

Gare
4

Figure 19: Répartition des Défibrillateurs publics les plus proches des cabinets des médecins

généralistes dans ’arrondissement de Sarreguemines
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3. Analyses comparatives

3.1 Selon le sexe

Test exact de Fischer: p=0,66
Il n’y a pas eu de différence significative en ce qui concerne la présence d’un DSA au

cabinet, entre les médecins hommes et femmes.

Tableau 4: Distribution des sujets en fonction de leurs sexe et des différents
caractéristiques recueilles dans I’étude (N=69)

Hommes Femmes
Rural 9 3
Urbain 40 17
Seul 33 10
Groupe 16 10
Installation de moins de 10 ans 7 7
Installation de plus de 10 ans 42 13
Présence DSA 6 1

Tableau 5: DSA selon le sexe des médecins généralistes (N=69)
Hommes Femmes
Total (N=69) 49 20
Presence DSA 6 1
Absence DSA 43 19

3.2 Selon les modalités d’exercice



53

Sur ce territoire, la plupart des médecins qui possédent un défibrillateur se sont installés en

milieu urbain (5/7 versus 2/7).

Les médecins ayant leur cabinet a plus de 10 minutes d’un centre SDIS ou d’un SMUR ont

eu plus de chance d’avoir un DSA dans leur cabinet (OR=12,35, 1C95:1,24-113,7; p=0,02).

Il n’y a pas eu d’association entre la pratique dans un cabinet individuel et la présence d’un
DSA (OR=4,05; 1C95: 0,40-35,75, p=0,2), mais I’effectif faible des médecins ayant un DSA dans
un cabinet de groupe dans notre population n’a pas permis 1’obtention d’une puissance statistique
importante pour ce calcul. Néanmoins, nous avons remarqué une différence du pourcentage absolu

(Tableau 6) qui fait penser qu’il existe une tendance vers la présence des DSA plus dans les cabinets

individuels que dans ceux de groupe.

Tableau 6:

différentes modes d’exercice

Présence d’un DSA sur le lieu de travail des médecins en fonction des

DSA Présent

DSA Absent

Total (N=69)

7 (10,14%)

62 (89,86%)

Urbain 5 (8,77%) 52 (91,23%)
Rural 2 (16,66%) 10 (83,34%)
Moins 10ans 2 (14,28%) 12 (85,72%)
Plus 10ans 5 (9,09%) 50 (90,91%)
Seul 6 (13,95%) |37 (86,05%)
Groupe 1 (3,84%) 25 (96,16%)
Secours disponibles en moins 10 minutes | 1 (2,32%) 42 (97,68%)
Secours disponibles en 10-20 minutes 3 (15,78%) 16 (84,22%)

Secours disponibles en plus de 20 minutes

2 (66,66%)

1 (33,34%)

3.3 Selon les connaissances sur ’emplacement du DSA le plus proche

La distribution des sujets en fonction de leurs connaissances de I’emplacement du DSA les

plus proche de leur lieu d’exercice et des différents démographiques recueilles dans I’étude, a révélé
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que 80% des médecins installés dans le milieu rural connaissent ’emplacement du DSA public

versus 41,81% des médecins de ville.

Dans notre population, la pratique en milieu rural a été fortement associée a une meilleure

connaissance de I’emplacement du DSA le plus proche (OR=5,56; 1C95:1,08 - 28,67; p=0,04).

La disponibilité d’un secours (VSAV, SMUR, Ambulance) & moins de 10 minutes du lieu
d’exercice a été associée a une meilleure connaissance de I’emplacement du DSA le plus proche

dans notre population, mais la signification statistique du résultat reste faible (OR=2,78, 1C95: 0,90

- 8,54; p=0,07).
Tableau 7:
Distribution des sujets en fonction de leurs connaissances de I’emplacement du DSA et
des différents démographiques recueilles dans I’étude (N=65 car 4 sujets n’ont pas
répondu a la question concernant leur connaissance de I’emplacement du DSA).
Réponse | Réponse  Ne sait | Total sujets qui ne
correcte fausse pas | connaissent pas
I’emplacement du
DSA
Total (N=65) 31 (47,69%) 26 34 (52,31%)
Urbain 23 (41,81%) 24 32 (58,19%)
Rural 8 (80%) 2 2 (20 %)
Installé depuis moins de 10 7 (58,33%) 4 5(41,67%)
ans
Installé depuis plus de 10 ans | 24 (45,28%) 22 29 (54,72%)
Seul 16 (41,02%) 19 23 (58,98%)
Groupe 15 (57,69%) 7 11 (42,31%)
Intention d’acheter un DSA 3 (42,85%) 3 4 (57,15%)
Secours disponibles en moins | 16 (38,09%) 18 26 (61,91%)
10 minutes
Secours disponibles en 10-20 | 10 (58,82%) 7 7 (41,18%)
minutes
Secours disponibles en plus 2 (100%) 0 0 (0%)
de 20 minutes
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On a identifié une différence en ce qui concerne la connaissance de la localisation du DSA
public et la durée d’installation (58,33%. N=7/12) des médecins installés depuis moins de 10 ans
versus 45,28%. N=24/56) installés depuis plus de 10 ans) mais sans signification statistique vu la
population faible.

Les médecins qui ont manifesté leur intention d’acheter un défibrillateur, connaissent moins
la localisation du DSA public (57,15% versus 42,85%).

Les médecins installés seuls dans 1’arrondissement de Sarreguemines en Moselle ont eu

moins de chances de connaitre la localisation du DSA public que les médecins installés en groupe

(41,02% versus 57,69%).

Tableau 8:
Population stratifiée par la distance moyenne d’un DSA et différents démographiques de
I’étude.

Moins de 100m-500m Plus de 500 m | Total (100%)

100m n(%) n(%)

n (%)
Total (N=69) 11 (15,94%) |42 (60,86%) 16 (23,20%) 69 (100%)
Présence DSA 2(28,57%) |2 (28,57%) 3 (42,86%) 7 (100%)
Absence DSA 9(14,51%) |40 (64,51%) 13 (20,98%) 62 (100%)
Rural 3 (25,00%) |6 (50,00%) 3 (25,00%) 12 (100%)
Urbain 8 (14,03%) |36 (63,15%) 13 (22,82%) 57 (100%)
Connaissance Emplacement 5(16,12%) |21 (67,78%) 5(16,12%) 31 (100%)
Non connaissance Emplacement | 6 (15,78%) [ 21 (55,26%) 11 (28,96%) 38 (100%)
Intention d'acheter 2 (28,57%) |4 (57,14%) 1 (14,29%) 7 (100%)

La distance moyenne entre le cabinet et le DSA le plus proche pour ’ensemble de la
population a été de 424,34 métres (M=424,34, Ecart Type=97,52; 1C95= 326,82 - 521,86;
R=10-2600).

Nous avons pu noter que les médecins ont tendance a posséder un DSA si celui public est
plus loin de lieu d’exercice (28,57% (N=2/7) pour les DSA a moins de 100 métres, 28,57% (N=2/7)
pour les DSA entre 100 et 500 metres et 42,86% (N=3/7) pour les DSA a plus de 100 métres) mais
il n’y a pas de corrélation statistiquement significative vu I’effectif faible de la population. Il n’y a
pas eu de corrélation statistiquement significative entre la connaissance de la localisation du DSA

public et la distance du celui la par rapport au lieu d’exercice. Il semblerait quand méme que les
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médecins avez eu tendance a moins connaitre la localisation s’il y a un DSA proche (16,12% versus
83,88%).

Plusieurs caractéristiques ont pu étre extraites: la plupart de médecins qui ont déja utilisé un
DSA et qui se sont installés dans I’arrondissement de Sarreguemines sont des hommes, installés en
milieu urbain depuis plus de 10 ans. Il n’y a pas eu de différence en terme d’effectif en ce qui

concerne le mode d’exercice. Pour notre territoire, les médecins jeunes ont eu moins tendance a

posséder et utiliser un DSA au cabinet.

Tableau 9:

Caractéristiques des médecins généralistes selon I’utilisation
d’un DSA durant leur exercice (N=69)

DSA utilisé | DSA non utilisé
Homme 12 (24,48%) | 37 (75,52%)
Femme 5(25,00%) |15 (75,00%)
Seul 9(21,42%) |33 (78,58%)
Groupe 8(29,63%) |19 (70,37%)
Urbain 15 (26,31%) |42 (73,69%)
Rural 2 (16,66%) [ 10 (83,34%)
Installé depuis <10 ans 3(17,64%) |14 (82,36%)

installe depuis plus de 10ans

14 (26,92%)

38 (73,08%)
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IV. DISCUSSION

Points Forts

* L’objectif principal a été atteint, celui de dénombrer les DSA pour tous les médecins
généralistes installés dans le territoire pré-défini et ainsi donner une image réelle et

compléte sur le territoire.

* Le moyen d’administration du questionnaire téléphonique a permis d’éviter un maximum

les biais d’information.

* Le taux élevé de réponses (97,18%) est également une particularité positive de 1’étude. Cela

permet d’avoir une image d’ensemble compléte de la situation dans le territoire défini.

Points faibles

* Les faibles effectifs expliqués par le territoire restreint qui a été choisi n’ont pas permis

d’obtenir des résultats statistiquement significatifs pour toutes les données analysées.

Démographie

Notre recherche a identifi¢ 71 médecins généralistes exercant en libéral dans
I’arrondissement de Sarreguemines. La population du territoire est de 101 491 habitants. La
moyenne est de 70 praticiens pour 100 000 habitants pour notre territoire qui fait partie de la
Moselle, Grand Est.

En France, la densité moyenne est de 82 généralistes pour 100 000 habitants, ce qui situe la
France dans la moyenne haute des pays européens en termes de densité médicale(27).

Pour le département de la Moselle, les données démographiques de la Sécurité Sociale la
situe dans I’avant dernic¢re des 4 catégories avec une densité estimée de médecins généralistes par
100000 habitants entre 72-82 médecins par 100000 habitants en 2014(27).

Ces chiffres montrent que le secteur étudié est légerement sous doté en médecins

généralistes par rapport a la moyenne départementale et encore plus nationale.
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De plus, selon 1’Atlas de démographie médicale publiée en 2018 par le Conseil National de
1”’Ordre des Médecins, le département de la Moselle enregistre ces derniers années une baisse du
nombre des médecins généralistes libéraux (diminution estimée entre 0,72% et 1,32% entre 2017 et

2018), sans prendre en compte les années précédents(28).

Age et installation

Notre étude ne s’est pas intéressée a 1’age exact des médecins, mais a leur durée
d’installation. Seulement 10,14% des médecins sont installés depuis moins de 5 ans.

Des données récentes montrent que 1’age moyen des médecins généralistes en France est de
50,3 ans en 2018, chiffre qui est plutot stable les dix derniers années(28).

Depuis 2007, de moins en moins de jeunes généralistes sont attirés par I’exercice libéral
exclusif (un tiers des nouveaux inscrits en 2007 exerce en secteur libéral en 2014, versus seulement
a 14,9 % pour la génération de 2012).

Les tendances relevées par notre étude pour 1’ Arrondissement de Sarreguemines reflétent les
tendances nationales. Les communiquées du CNOM en 2018 précisent que les médecins
nouvellement inscrits, dont 1’age est inférieur a 40 ans, ne représentent que 16,3% de effectif
total(28).

En ce qui concerne les médecins installés depuis plus de Sans, une description et
comparaison avec les données au niveau national reste difficile vu 1’absence de recherche de 1’age

des médecins dans notre population.

Genre

Pour I’arrondissement de Sarreguemines, nous avons identifié que les médecins généralistes
hommes sont 2,5 fois plus nombreux que le femmes. Cela peut étre expliquée par notre population
faible, I’exclusion de certaines catégories de médecins généraliste (exemple: médecins remplagants)
et par le taux ¢levé des médecins installés depuis plus de 20 ans car cela refléte une tendance
ancienne avec une majorité d’hommes.

Au niveau national, la proportion d’hommes est 51,1% versus 49,8% femmes. La différence
est faiblement favorable pour les hommes mais le taux de médecins généralistes femmes est en forte
hausse ces derniers années (de 39,2% en 2010 a 48,9% en 2018)(28). Cette tendance nationale est

également reflétée pour I’arrondissement de Sarreguemines car 5 sur 7 médecins généralistes
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installés depuis moins de 5 ans sont de femmes soit un rapport de 71,42% pour seulement 28,58%

de médecins hommes.

Mode d exercice

Le territoire révele une prédominance pour les médecins exercant seuls avec 62,31% versus
seulement 37,69% en groupe. Cette proportion est contraire aux statistiques nationales car 61% des
médecins généralistes exercent en cabinet de groupe et 39% sont installés seuls(29).

La différence est encore plus grande pour les jeunes médecins généralistes car 81% d’entre
eux préférent s’installer en cabinet de groupe. En comparant le milieu d’exercice pour les médecins
jeunes (donc installés depuis moins de 5 ans) et ceux installés depuis plus de 20 ans, on remarque
que 57% des médecins jeunes s’installent en cabinet de groupe versus 31% pour les médecins
installés depuis plus de 20 ans. Ce qui exprime une tendance pour les médecins jeunes de s’installer

en cabinet de groupe.

Milieu d exercice

Au niveau national les médecins généralistes sont installés en proportion supérieure en
milieu urbain que rural, Au niveau européen, la Belgique enregistre les mémes rapports(30).
Pour notre étude le rapport est similaire: la majorit¢ des médecins généralistes (80,61% sont
installés en région urbaine versus 17,39% en région rurale. On note des tendances régressives pour
ce territoire en ce qui concerne les jeunes installés en milieu rural. Seulement 14,28% des médecins

(N=1/7) se sont installés dans les derniers 5 ans en milieu rural.

Durée estimée d’arrivée des secours

Toute la population de la Moselle est desservie par un VSAV en moins de 25 minutes, et
89,3% en moins de 15 minutes. Toute la population de 1’arrondissement de Sarreguemines est
couverte en moins de 20 minutes et 75% en moins de 15 avec des grandes différences
régionales(19). Malgré cela, on a identifié¢ 4,61% des médecins qui estiment I’arrivée a plus de 20

minutes. Un biais est identifi¢ car cette estimation est subjective mais aussi le fait que 3,2% de Ia
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population de la Moselle est encore située a plus de 30 minutes d’un SU ou SUMR ou HéliSMUR.

Notre question inclut aussi le SMUR dans la catégorie « secours ».

5.3. Défibrillateurs et les médecins généralistes

La présence d’un défibrillateur automatique est identifiée dans 10,14% (N=69) des cabinets
de médecine générale. Cela est fortement associé a une durée d’arrivée des secours estimée
supérieure a 10 minutes(p=0,02). On observe une majorité pour les hommes, installés en cabinet
individuel en milieu urbain et depuis plus de 10 ans.

La confusion sur le chiffre solitaire pour un médecin exercant en cabinet de groupe
s’explique par le fait qu’il utilise le DSA a titre individuel (Ie DSA est dans la voiture du médecin et

donc I’associé ne I’a pas toujours a disposition).

Les caractéristiques de notre population possédant un DSA sont similaires aux autres
régions francaises: en Gironde les médecins sont également des hommes, installés depuis plus 20

ans mais qui sont installés en cabinet de groupe contrairement a notre étude(31).

Les médecins ayant leur cabinet a plus de 10 minutes d’un centre SDIS ou d’un SMUR ont

plus de chance d’avoir un DSA dans leur cabinet (OR=12,35, 1C95:1,24-113,7; p=0,02)

Tres peu d’études ont été réalisées en France pour dénombrer les DSA chez les médecins
généralistes libéraux. En 2001 le taux identifié est de 1% d’équipement en DSA chez les médecins
généralistes(32). Des études plus récentes montrent une amélioration mais le taux reste également
faible(31).(3,6% pour une étude réalisée en Gironde en 2014 sur 509 médecins généralistes
installés)(33). En 2015, une étude réalisée en Haute-Normandie décéle un taux de 7,5%. et de 8,6%
en Aquitaine hors Gironde en 2016(34). On observe une augmentation évidente ces derniers années
mais les taux restent encore faibles. Cela contraste par rapport a leurs confréres européens dont les
taux sont beaucoup plus élevés. Déja en 1999 dans I’arrondissement de Nottinghamshire(22) en
Grande Bretagne, 13% de la totalit¢ des généralistes en possédent un défibrillateur et en 2013 au

Danemark, le taux de 31%(23).
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Intention d’acheter

On a identifié¢ seulement 11,67% (N=60) des médecins qui ont I’intention d’acheter un
DSA. Ce résultat nous étonne de plus vu I'importance de la défibrillation précoce car chaque
minute de retard de défibrillation, diminue le taux de survie par 10%.

Cette tendance est similaire aux autres études menées en France, seulement 8% des
généralistes ont I’intention d’acheter un DSA dans le département de la Gironde en 2014(31).

Il serait intéressant de connaitre les raisons qui freinent cette intention.

Une liste non exhaustive d’arguments empéchant le médecin généraliste d’acquérir un DSA,
extraite d’une étude récente menée en Gironde est présentée(31): absence de formation, difficultés
en ce qui concerne le colit et la maintenance, la proximité de secours ou d’un DSA public, ACR
comme événement rare et présent plutdt en visite a domicile, pas d’accord entre les différents
associés du cabinet ou juste le sujet n’était pas d’intérét pour le médecin.

Si on prend la colit comme argument qui freine I’intention d’acheter d’un DSA, il faut
retenir que le revenu moyen annuel, exprimé en bénéfice non commercial, apres charges et avant
impot, pour les généralistes libéraux est de 75550 euros en 2016(34).

En prenant compte que le prix d’un DSA est estimé entre 1200 - 2400 euros selon le modele
et les caractéristiques plus la maintenance, on peut comprendre que cet achat représente un
investissement difficile a réaliser surtout pour un jeune médecin installé. Jusqu’a présent, il n’y a
pas de projet gouvernemental d’aide financiere pour les généralistes. La charge est a chacun d’entre
eux.

Mais ’aspect financier n’est pas la seule raison. Les autres médecins soit n’estiment pas le
DSA utile au cabinet soit se basent sur le secours pour I’apporter ou alors ils ne se sont méme pas
posés la question.

Cette faible intention d’acquérir un DSA, 6 mois aprés la publication du décret n°
2018-1186 qui oblige toute les ERP donc les cabinets de médecine générale révele au minimum un
manque d’information de leur part. On peut se poser la question de pourquoi ils ne sont pas

informés?

L’association positive entre la présence du DSA au cabinet et ’amélioration des taux de
survie des victimes ACR est démontrée dans la littérature récente. Cela est un argument qui
renforce la place du médecin généraliste dans la prise en charge des ACR, méme si c’est un

événement rare en pratique libérale.
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Un projet a été réalisé en Irlande ou un tiers des généralistes ont été équipés avec des
défibrillateurs automatiques et I’impact a été analysé dans une étude publiée dans Resuscitation en
2018(24). Un tiers des DSA ont été utilisés et le taux de survie des patients s’¢léve a 18,9%, bien
au-dessus des moyennes européennes et frangaises. Ce projet rend logique [D’initiative
gouvernementale.

A ce jour, il n’y a pas de réglementation applicable au niveau européen pour installer des
DSA dans les lieux publics, chaque pays garde ses propres lois. Des projets d’installation des DSA
publics sont déja appliqués au Royaume Uni depuis 1999(36) ainsi qu’en Italie mais de plus faible
ampleur(37).

Suite a cette initiative, des études supplémentaires doivent étre réalisés pour évaluer

I’impact sur les taux de survie au niveau national.

Connaissances de généralistes sur la localisation des DSA publiques

L’¢évaluation des connaissances des médecins généralistes concernant la localisation du DSA
public le plus proche du cabinet d’exercice représente 1’objectif secondaire de notre étude. Les
résultats montrent que moins de la moitié des répondants, 45,16% (N=62) la connaissent, pour
12,9%, I’'information qu’ils avait était fausse et 41,94% n’avait aucune idée.

On peut estimer que 1 médecin sur 2 de I’arrondissement de Sarreguemines ne connait pas
la localisation du DSA public le plus proche. Ce résultat est trés surprenant quand on connait
I’intérét du DSA et le peu de médecins équipés d’un DSA. Faisant 1’association entre 1’absence de
connaissance et l’arrivée des secours a plus de 10 minutes, on remarque une manque de
connaissances sur ce sujet. Nous pouvons nous demander si ce probléme est local ou plus étendu?
La nouvelle loi va obliger tous les médecins généralistes a s’équiper d’un DSA mais aussi la
création d’un registre national pour identifier les DSA publics. Ceci devrait combler le manque
actuel de connaissance. L’originalité de I’étude a été de réaliser cette enquéte pendant cette période
clé: entre le changement législatif et la date limite imposée.

Treés peu d’études ont pu étre identifiées sur ce sujet. Un travail réalisé a travers 15
départements francais en 2017 a identifi¢ seulement 28% des médecins généralistes qui ne
connaissent pas I’emplacement d’un DSA public pour I'utiliser si besoin. La grande différence par
rapport a notre étude est I’inclusion de médecins généralistes exercant dans de multiples domaines
et pas seulement les médecins en activité réguliere libérale de médecine générale. Eliminant ceux

qui ont une activité d’urgence réguliére, le taux augmente a 32% d’absence de connaissance.
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Des taux similaires d’absence de connaissance ont ¢été identifiés pour les médecins
généralistes de Midi-Pyrénées en 2016 avec 29,7%(38). Cette étude présente un échantillon de la
population beaucoup plus hétérogene que le nbtre, et ne s’intéresse pas que aux médecins installés
mais aussi aux salariés ou remplagants qui ont certainement des caractéristiques différentes. Vu la
variabilité des lieux d’exercice, il parait peu probable qu’un remplagant connaissent mieux

I’emplacement des DSA sur les différents cabinets.
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VYV CONCLUSION

Le médecin généraliste garde encore sa place dans la prise en charge des urgences vitales,
notamment 1’arrét cardiaque.

Cette enquéte téléphonique a été réalisée aupres de 69 médecins généralistes installés dans
I’arrondissement de Sarreguemines pour évaluer a I’heure actuelle 1’état des connaissances
concernant les DSA publiques et conclut que 1 médecin sur 2 installé dans le territoire ne peut pas
identifier un DSA public autour de son cabinet et que seulement 10,14% possédent un DSA et
11,67% prévoient d’en acheter.

Une dotation universelle est requise mais les recommandations scientifiques parlent d’une
distribution beaucoup plus raisonnée des défibrillateurs publiques. La création d’un registre
national est préconisée pour 1’identification facile des défibrillateur publics.

Le nouveau décret donne une réponse a la question posée antérieurement: « Est-ce qu’un
arrét cardiaque rencontré une fois dans la pratique de médecin généraliste est suffisant pour devoir
s’équiper en défibrillateur automatique? »

Au moment présent, 2 ans environ avant le terme imposé par la loi, il n’y a pas de systéme
mis en place pour assurer I’installation, la maintenance, la géolocalisation de tous ces nouveaux
défibrillateurs. Le sujet financier n’a pas été abordé ni défini.

Le cout ¢élevé d’'un DAE avec sa maintenance laborieuse ainsi que la faible prévalence des
arréts cardiaques au cabinet de médecine générale (0.42% du total des ACR sont dans des cabinets
de professionnels de santé), 1’absence de formation continue aux soins d’urgence, sont
probablement des facteurs importants qui décourageaient les généralistes de s’en équiper.

Il existe une manque d’information de la part des médecins mais également 1’absence de
sensibilisation du gouvernement sur les changements législatifs qui semblent vouloir réintégrer le
médecins généraliste dans les soins d’urgence.

Aprés le déploiement national des DSA, des études ultérieures seront  extrémement

importantes pour évaluer I’impact de cette manceuvre sur le taux de survie des patients.
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ANNEXE

Questionnaire

1. Exercez-vous en milieu rural ou urbain ?
rural
urbain

2. Quelle est l1a durée depuis que vous étes installé?
<5 ans
5-10 ans
10-20 ans
>20 ans

3. Quel est votre mode d’exercice?
seul

group

4. Disposez vous d’un DSA ?
oui
non

5. Avez-vous déja utilisez un DSA dans votre pratique de médecin généraliste ?
oui
non

6. Connaissez vous I’emplacement du DSA a proximité de votre cabinet ?
oui : quelles est la localisation par rapport a votre cabinet?
non

7. Avez-vous P’intention d’acquérir un DSA dans le futur?
oui
non

8. Quelle est la durée que vous estimez pour D’arrivée des secours (pompiers, ambulances,
SMUR) a votre cabinet:

<10mn

10mn-20mn

>20mn

9. Information sur la localisation du DSA le plus proche du lieu d’exercice si pas de
connaissance ou connaissance fausse.
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RESUME DE LA THESE:

INTRODUCTION: Le médecin généraliste est encore confronté aux urgences vitales, no-
tamment 1’arrét cardiaque. La défibrillation a une place essentielle dans 1’amélioration de la
survie des patients. Malgré le changement de 1égislation en 2018, concernant 1’obligation pour
les cabinets de médecine générale d’étre équipés d’un défibrillateur externe, peu d’entre eux y
sont a présent.

METHODE: Enquéte descriptive transversale auprés de 71 médecins généralistes de 1’ Arron-
dissement de Sarreguemines (57). Un questionnaire téléphonique a été appliqué courant juin
2019 pour un taux de réponse de 97,1%. L’objectif principal ét¢ de dénombrer les défibrilla-
teurs automatiques dans les cabinets de médecine générale et secondairement d’évaluer leur
connaissances concernant le défibrillateur public le plus proche.

RESULTATS: La présence d’un défibrillateur automatique est identifiée dans 10,1% des cabi-
nets de médecine générale. Cela est fortement associée a une durée d’arrivée des secours es-
timée supérieure a 10 minutes(p=0,02). On observe une majorité pour les hommes (6/7), ins-
tallés en cabinet individuel (6/7) en milieu urbain (5/7) et depuis plus de 10 ans (5/7). Un
médecin généraliste sur deux connait la localisation du défibrillateur public le plus proche de
son cabinet. La pratique en milieu rural a été corrélé avec une meilleure
connaissance(p=0,04). 11,6% des médecins interroges ont I’intention d’acquérir un défibrilla-
teur dans le futur.

CONCLUSION: Le médecin généraliste a encore un rdle important dans la prise en charge
des arréts cardiaques. Malgré ca, les cabinets de médecine générale sont peu équipés en défi-
brillateurs automatiques. Le changement de législation, semble, ne pas influencer pour le
moment, I’intention des médecins de s’en équiper. Des études supplémentaires doivent €tre
réalisés pour évaluer I’impact suite a I’application de cette mesure.

TITRE EN ANGLAIS:
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in the district of Sarreguemines (57)
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