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Résumé 

 

CONTEXTE - En France, 30 à 50 000 personnes par an décèdent d’un arrêt cardiaque. Le taux de 

survie est faible, la cause principale est un retard d’initiation des premiers gestes de réanimation 

cardio-pulmonaire. Le médecin généraliste peut être le premier témoin d’un arrêt cardiaque. 

OBJECTIFS - Objectif principal : analyser la perception des médecins généralistes de l’Indre 

concernant leur place dans la prise en charge de patients victimes d’arrêt cardiaque. 

Objectif secondaire : décrire les besoins et les attentes des médecins généralistes en vue d’une  

formation aux gestes de réanimation cardio-pulmonaire. 

METHODE – Etude qualitative, au  moyen de 12 entretiens semi-dirigés réalisés auprès de 

médecins généralistes de patients victimes d’arrêt cardiaque dans le département de l’Indre.    

RESULTATS – Les médecins généralistes en tant que « médecins de premier recours » se sentent 

impliqués et responsables dans la prise en charge d’un arrêt cardiaque. Ils expriment des sentiments 

d’angoisse, de solitude et se sentent démunis. Leurs connaissances sont perçues comme 

approximatives et ils expriment un besoin de formation pratique. Mais cette motivation se heurte à de 

nombreux freins ressentis, notamment le manque d’information, de formation adaptée et de 

communication avec les urgentistes, entraînant craintes et confusions. 

CONCLUSION – Il existe des difficultés exprimées par les médecins généralistes concernant la 

formation et la gestion d’un arrêt cardiaque. Améliorer la communication entre les médecins 

généralistes et urgentistes et proposer des formations pratiques, courtes et au plus proche de la réalité 

semblent être des pistes à envisager. 

MOTS-CLES : arrêt cardiaque, médecin généraliste, réanimation cardio-pulmonaire, formation. 
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Summary 

 
 

How general practitioners in the Indre region assess their role in dealing with 

cardiac arrest patients ? 
 

CONTEXT - Each year, 30.000 to 50.000 people in France die by cardiac arrest. The chances of 

survival are relatively low. This is mainly due to a delay in initiating cardiopulmonary emergency 

resuscitation. General practitioners can often be faced with having to cope with cardiac arrest cases.  

 

OBJECTIVES - The first aim: to analyze how general practitioners actually assess their role in 

dealing with cardiac arrest patients.  

 

The second aim: to give a detailed description of general practitioners’ needs and expectations with 

regard to specialized training in cardiopulmonary resuscitation. 

 

METHODS - A qualitative study using a series of 12 semi-supervised interviews, made with general 

practitioners who have had to deal with cardiac arrest cases in the Indre region. 

 

RESULTS - General practitioners as ‘first aid doctors’ feel both involved and responsible when 

dealing with cardiac arrest in patients. They express feelings of anxiety, solitude and inadequacy 

when faced with this kind of situation. They feel unprepared and they express the need to follow 

specific training programs. But there are many reasons which prevent this from being possible, such 

as the general lack of information, and suitable training programs available, together with insufficient 

communication with trained emergency physicians. These combined factors result in feelings of fear, 

confusion and lack of confidence in GPs when faced with cardiac arrest cases. 

 

CONCLUSION - General practitioners have expressed the difficulties they have experienced when 

faced with cardiac arrest patients. Ways of improving this situation would involve increasing means 

of communication between general practitioners and emergency physicians and also providing more 

possibilities for  practical training programs, bringing general practitioners into closer contact with 

real-life situations. 

 

KEY WORDS : cardiac arrest, general practitioner, cardiopulmonary resuscitation, training 

programs. 
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I INTRODUCTION 

 

 

L’arrêt cardiaque (AC) de l’adulte est un problème majeur de santé publique.  

En France, 30 à 50 000 personnes par an décèdent d’un arrêt cardiaque, soit un décès par arrêt 

cardiaque toutes les 13 minutes (1). Le taux de survie en France est faible, de l’ordre de 3 à 5%  

contre 30% dans certains pays (1-2). L’AC survient sept fois sur dix devant témoins ; or moins de 

20% d’entre eux débutent une RCP (2-3). Les chances de survie après un arrêt cardiaque diminuent 

de 10% par minute écoulée sans initiation de réanimation cardio-pulmonaire (RCP) (4-5-6).  

 

Ces chiffres montrent l’importance du délai précoce de prise en charge, d’où la mise en place du 

concept de « chaîne de survie », composée de 4 maillons (décrits ci-dessous), permettant ainsi une 

prise en charge codifiée de l’arrêt cardiaque (7). 

 

 
 

Même si la prévalence est faible en médecine générale (8-9), le médecin généraliste peut être le 

premier témoin d’un AC et donc initier et participer à cette chaîne de survie. 

 

 

Il parait donc intéressant d’analyser ce que pensent les médecins généralistes de l’Indre de leur rôle 

dans la prise en charge d’un arrêt cardiaque. Se sentent-ils concernés ? Ont-ils des attentes en termes 

de formation et quelles sont-elles ? 

 

L’objectif principal de la thèse est d’analyser la perception des médecins généralistes de l’Indre 

concernant leur place dans la prise en charge de patients adultes victimes d’AC. 

L’objectif secondaire est de décrire les besoins et les attentes des médecins généralistes en vue d’une 

formation aux gestes de RCP. 
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II MATERIELS ET METHODES  

 
 

II.1 Type d’étude 
 

Il s’agit d’une enquête qualitative réalisée à partir d’entretiens semi-dirigés d’un échantillon de 

médecins généralistes au sein du département de l’Indre. 

 

 II.2 Le département de l’Indre 
 

L’Indre est un département à forte composante rurale, sa population est vieillissante (d’après 

l’INSEE rapport Omphale, 2005). La densité médicale est faible soit 75,8 médecins pour 100 000 

habitants contre 85,4  à l’échelle nationale (chiffre URCAM 2008). 

Environ 200 cas d’arrêt cardiaque sont recensés chaque année dans le département de l’Indre. 

 

Le développement d’un réseau d’accès aux soins a donc été nécessaire. 

Ce réseau dépend des médecins généralistes à différents niveaux : 

-permanence des soins (PDS) aux heures ouvrables 

-système de gardes (10 médecins généralistes de garde et un médecin libéral de la PDS présent en 

salle de régulation jusqu’à minuit, ainsi que le week-end et les jours fériés de 8h à minuit). 

 

Le Service d’Aide Médicale Urgente du département de l’Indre (SAMU 36) se situe au Centre 

Hospitalier (CH) de Châteauroux. Un médecin régulateur hospitalier est présent en salle de 

régulation 24 heures sur 24. 

Le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) dispose d’au moins quatre équipes 

d’intervention, deux au CH de Châteauroux, une au CH de Le Blanc et une au CH de La Châtre. Ces 

équipes peuvent intervenir avec des véhicules médicaux de liaison (VML), des ambulances de 

réanimation (AR) ou avec l’hélicoptère sanitaire. 

 
 

 

Les appels au SAMU 36 sont réceptionnés initialement par des Assistants de Régulation Médicale 

(ARM), puis transmis pour régulation médicale en fonction du type d’appel au médecin régulateur 

hospitalier ou au médecin PDS. 
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Malgré cette organisation, les délais d’intervention du SMUR restent encore longs pour certaines 

localités (supérieurs à 30 minutes), d’où la mise en place d’un réseau de Médecins Correspondants 

du SAMU (MCS) pouvant être déclenché simultanément au SMUR pour une médicalisation précoce, 

selon les directives du Ministère des affaires sociales et de la santé (10). 

 

Ces médecins libéraux volontaires sont au nombre de 24 et formés aux soins d’urgence par le Centre 

d’Enseignement des Soins d’Urgence  (CESU 36).  

Le département de l’Indre est, à ce jour, le seul département de la Région Centre à avoir mis en place 

un réseau de MCS. 

 

 II.3 Population étudiée et échantillonnage 
 

La population étudiée est celle de médecins généralistes de patients victimes d’un arrêt cardiaque 

pris en charge par le SAMU 36 survenant en dehors de tout établissement de soins publics ou privés. 

Les médecins généralistes sont recrutés par le biais du logiciel informatique utilisé au SAMU 36 

(Centaure 15).  

L’échantillon est bâti de manière à rechercher la plus grande diversité possible selon des 

caractéristiques prédéfinies : âge, sexe, type d’exercice (rural, semi-rural, urbain), nombre de 

médecins au sein du cabinet (seul ou groupe), formations particulières à l’urgence. 

Le recrutement des médecins généralistes est donc établi selon un mode d’échantillonnage raisonné 

(11). 

 

Les critères d’inclusion sont :  

-les médecins généralistes installés dans le département de l’Indre de patients victimes d’un arrêt 

cardiaque inopiné  au cours de l’année 2012 pris en charge par le SAMU 36. 

 

Les critères d’exclusion sont :  

-les médecins généralistes de patients victimes d’un arrêt cardiaque survenu dans des contextes 

particuliers : accident de la voie publique, suicides 

-les médecins généralistes de patients victimes d’un arrêt cardiaque dont l’âge était supérieur à 80 

ans 

-les médecins généralistes de patients victimes d’un arrêt cardiaque survenu dans un établissement de 

soins public ou privé. 

 

II.4 Recueil, retranscription et méthode d’analyse  
 

Le recueil des données s’est fait sous forme d’entretiens semi-dirigés.  

Les médecins généralistes ont été contactés par téléphone : il leur a été proposé un entretien 

enregistré, en leur exposant au préalable les principes de confidentialité, de liberté et d’anonymat. 

Les entretiens se sont déroulés au sein de leur cabinet et ont été effectués entre le mois de Février et 

Mai 2013. 

Chaque entretien a été enregistré puis retranscrit « mot à mot » sous forme de traitement de texte 

(appelé verbatim) via le logiciel Word. 

L’analyse des discours repose sur l’approche par théorisation ancrée (11). 

 

II.5 Trame d’entretien 
 

Les entretiens se sont déroulés à partir d’une trame, réalisée au préalable, structurant l’activité 

d’écoute et de relance. (Annexe 1) 
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III RESULTATS 

 
III.1 Caractéristiques du corpus 

 
III.1.1 Taille du corpus 
 

Douze entretiens de médecins généralistes ont été réalisés entre le mois de Février et Mai 2013 au 

sein de leur cabinet. 

Trois refus ont été enregistrés, deux liés à un manque de disponibilité, et un suite à une crainte liée au 

secret professionnel. 

Les entretiens ont une durée comprise entre quinze minutes et quatre secondes et trente-cinq minutes 

et huit secondes. 

 

III.1.2 Caractéristiques de la population 

 
Les caractéristiques de sexe, d’âge, de lieu d’installation et d’activités en relation ou non avec les 

urgences  des médecins généralistes sont présentées ci-dessous : 

 

 

 Sex

e 

Age Lieu Cabinet Formations supplémentaires 

M1 H 55a urbain seul Faisant fonction d’interne (FFI) SAMU/Urgences initial  

M2 F 39a rural Maison médicale Aucune 

M3 H 57a rural Associé à 2 Ostéopathie 

M4 H  urbain seul Ancien réanimateur 

M5 H 46a urbain Associé à 3 Doctorat en biologie humaine, diplôme en informatique, 

Diplôme universitaire (DU) de gériatrie, FFI 

SAMU/urgences initial 

 

M6 F 61a rural Maison médicale Médecin pompier 

M7 H 63a rural seul Ancien médecin pompier 

M8 H 50a Semi-

rural 

Associé à 2 Aucune 

M9 H 53a Semi-

rural 

Associé à 2 MCS 

M10 H 46a urbain Associé à 2 DU de gynécologie 

M11 H 82a urbain Associé à 2 Obstétrique 

M12 H 59a Semi-

rural 

Associé à 2 Aucune 
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III.2 Analyse des discours 

 
III.2.1 RESSENTI DES MEDECINS GENERALISTES 

 
1) Confrontation réelle et possible 

 

Tous les médecins généralistes de façon unanime se sentent concernés par l’arrêt cardiaque. La 

médecine générale est vécue comme une discipline où  l’ « on s’expose » (M1) ; « ça peut nous 

arriver » (M2) ; « bah on sait que l’on va y être confronté » (M10). 

 

On ressent une implication plus importante chez les médecins généralistes en milieu rural ou semi-

rural : cela « de toute façon fait partie de sa pratique » (M9) ; « bah c’est indispensable, ça fait partie 

du rôle du médecin » (M7).  

L’exposition est qualifiée de « régulière » (M9) (M7) ; « ça m’est arrivé plusieurs fois » (M6) du fait 

des appels possibles par le « SAMU », « pompiers » voire « c’est la famille même qui vous appelle » 

(M8). 

 

2) Caractère imprévisible de l’AC 

 

L’AC est perçu comme imprévisible.  

 

Dans le temps : « ça peut nous arriver n’importe quand » (M2) ; « les gens débarquent chez vous 

comme ça » (M9). 

Dans l’espace : « on peut être appelé (…) dans la rue, chez le coiffeur » (M2) « en salle d’attente » 

(M7) « à domicile (…) la personne ne va pas bien et que au cours de la consultation l’arrêt cardiaque 

se met en place ça c’est des choses qui arrivent (…) » (M9). 

 

Un vécu qualifié de « brutal » « violent » (M10) ; « ça nous tombe sur le nez oui faut bien le gérer! » 

(M9). 

 

3) Sentiment de responsabilité 

 

Tous évoquent un sentiment de responsabilité. 

 

 Ils se voient comme un « médecin de premiers recours » (M7) et ressentent une sorte d’obligation 

vis-à-vis du patient : « c'est quand même la vie des gens qui est en jeu, (…) il faut savoir faire 

quelques gestes c'est tout» (M9). 

 Cette responsabilité est jugée plus importante du fait d’être médecin, « tout le monde va compter sur 

(…) » (M1), comme une sorte de « guide », « le médecin sur place (…) ça apaise l’atmosphère » « ça 

rassure » (M6). 

 

Ils déclarent  « ne pas fuir leur responsabilité » (M6) mais considèrent que leur rôle est minime  « on 

ne fait pas grand-chose » « des tout petits gestes tout simples » (M6) ; « je ne veux pas jouer à Zorro 

on fait ce que l'on peut » (M11). 
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4) Une patientèle « aux pathologies lourdes » 

 

La plupart des médecins généralistes évoquent le caractère « à risque » de leurs activités (M5) : « de 

plus en plus on prend en charge des gens qui sont lourds au niveau pathologie hein » (M4). 

Ceci est lié à des patients aux multiples « facteurs de risques » et surtout avec des problèmes 

d’inobservance.  

« Euh chaotique du coup du fait de ses abus, j’avais beau essayer de le raisonner, ça lui passait au-

dessus de la tête (…) c’est un peu fatigant » (M2) ;  

« Moi j’essayais de le convaincre mais c’était un patient qui ne se suivait pas quoi » (M1). 

 

 

III.2.2  DES DIFFICULTES EXPRIMEES 

 
On retrouve pour la plupart un sentiment d’angoisse illustré par des expressions émises sur un ton de 

plaisanterie, mais explicitement formulé : « au secours ! » (M1) ; « je me sauverais en courant ! » 

(M12) ; « Merde c’est à moi que ça arrive » (M9). 

 

1) Solitude face à « un travail en équipe » 

 

Tous évoquent leur sentiment de « grande solitude » (M7) face à l’arrêt cardiaque, le terme « seul » 

apparaît dans tous les entretiens : « on se sent un peu seul (…) » (M5) ; « nous, on est tout seul avec 

un mec en train de crever (…) » (M7) ; « on arrive on est tout seul(…) » (M12). 

En parallèle, on retrouve des discours concernant l’évolution des pratiques avec une médecine 

générale actuelle plus solidaire « en groupe » (M2) : « on ne travaillait pas du tout comme ça c’était 

chacun dans son coin (…) Alors que là on partage beaucoup plus et c’est votre génération qui a 

amené ça hein » (M6). 

Certains évoquent la présence des pompiers sur les lieux : « En général quand y’a un arrêt cardiaque 

on n’est pas tout seul y’a les pompiers qui ont été appelés » (M8) et une certaine sécurité du fait de 

leur présence : « Mais les pompistes (pompiers) sont très bien formés hein ! » (M6) ; «On les a, donc 

ils sont là! On en profite quoi ! (rires) » (M8). 

 

Cette représentation « solitaire » (M7) du médecin généraliste face à l’AC est renforcée par la 

représentation « d’un travail en équipe » (M9) de l’AC : « c’est une équipe » (M4) ; « sinon dès 

qu’on est plusieurs après bon on a de bonnes chances » (M1)… 

D’où « on ne peut pas le gérer tout seul dans un cabinet médical ce n’est pas possible » (M4). 

 

2) Médecin généraliste « démuni » 

 

Pour la plupart, Ils ressentent « un sentiment d’impuissance » (M6), se sentent « démunis » (M5, 

M12), « limité » (M12), « isolé » (M7). 

Ils ont le sentiment de n’avoir « ni la compétence, ni le matériel pour répondre à ce genre de choses » 

(M3) et ont des difficultés pour « répondre aux critères d’urgence alors qu’on n’a pas les moyens » 

(M5). 

On retrouve également des incertitudes sur ce qu’ils peuvent faire réellement « il est très démuni 

n’est-ce pas ? Vous ne croyez pas ? » (M12) ; toujours avec cette vision de solitude : « Bon est-ce 

qu’on sait prendre en charge un arrêt cardiaque tout seul ? » (M9). 
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4)  Influence du lieu d’exercice et du cursus 

 

Les médecins généralistes installés en milieu urbain considèrent qu’ils ont  « la chance d’avoir le 15 

qui n’est pas trop loin » (M1).  

Le délai entre le lieu d’installation et le SAMU est évoqué par tous les médecins interrogés : «moi, je 

me sens privilégié parce que je ne suis pas loin de l'hôpital enfin celui qui est en pleine campagne, 

c'est de lui que je m'inquiète car lui il est vraiment tout seul » (M11). 

« On a un SAMU, et un SAMU performant qui est rapide, très rapide, il suffit de les appeler on leur 

dit on a tel problème et ils sont là dans les 3 minutes ! » (M4). 

 

Le cursus antérieur joue également un rôle sur la maîtrise du médecin généraliste face à l’AC, les 

médecins généralistes avec une formation plus poussée à l’urgence expriment une certaine aisance : 

« Non, je n’ai pas d’appréhension » (M1) ; « Ça m’a permis d’avoir, euh, disons de réagir 

promptement quand on a un gros problème (…) si  je me retrouve tout seul (…) avec quelqu’un qui 

fait un arrêt cardiaque, je sais ce qu’il faut faire ! » (M4). 

 

 

III.2.3 PLACE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LA RCP DE BASE 

 
1) L’alerte 

 

Tous les médecins évoquent spontanément l’appel du 15. 

« On appelle le SAMU très vite parce qu’on est bien embêté et puis massage hein ! » (M6). 

Certains s’interrogent sur l’appel 18 : « j’aurais appelé les pompiers, le 15… peut-être le 15 avant les 

pompiers » (M2) ; « (…) déjà j’appelle le 15 ! Ça c’est clair. Je ne fais pas le 18, je fais le 15 » (M5). 

 

Ils sollicitent également les proches, la famille au niveau de l’alerte mais la participation au massage 

n’est pas évoquée pour la plupart : « je lui aurais dit appelez le SAMU…appel SAMU (…)  qu’elle 

fasse le massage, euh…je ne sais pas si ça je lui aurais dit… je suis pas sûr… » (M2). 

 

2)  Massage cardiaque externe et ventilation 

 

Tous les médecins évoquent également le massage cardiaque externe. 

Le caractère « primordial (…) du massage » (M9) est aussi exprimé  à travers tous les discours :  

 « mis à part le massage cardiaque, euh, on peut pas faire grand-chose parce que si vous arrêtez le 

massage cardiaque pour préparer du matériel euh…donc il ne sera pas massé euh » (M1). 

 

Tous les médecins évoquent  la nécessité d’appeler le 15 et de masser, mais la place de la ventilation 

est variable d’un médecin à l’autre. 

Certains pensent qu’il ne faut « que masser » (M1), « (…) que si on masse c’est largement aussi 

efficace » (M3) ; d’autres réalisent la ventilation au « ballon » (M1, M2, M5). 

L’idée de « ne pas s’arrêter de masser pour ventiler » (M1) est exprimée sans certitude, avec une 

certaine confusion. 

« On dit d’abandonner ou d'oublier euh, la ventilation au bouche à bouche au profit du massage euh, 

je lis ça dans Prescrire les derniers articles que j’ai pu lire sur donc euh ce sujet sont là-dessus mais 

c'est vrai que je manque de pratique... » (M12). 
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La plupart expliquent leur prise en charge de l’AC avec un certain doute, une sorte de « bricolage » 

(M3, M5) ; de « bidouillage » (M5). 

Ils expriment un manque de confiance au sujet de leurs connaissances : « J'ai oublié la fréquence je 

crois que c'est 30 » (M12) ; « j’essaye de faire ce que je peux » (M8) ; « je ne me sens pas forcément 

toujours très à l’aise » (M6). 

Certains se posent la question de la qualité du massage cardiaque : « je pense que (…) si on fait un 

massage cardiaque externe convenable c'est déjà bien! » (M12) ; d’autres pensent masser 

convenablement : « Oui on essaie de calquer sur une fréquence je ne sais pas de 60 par minute ça 

doit être à peu près ça quoi » (M1) et que « n’importe qui peut faire un massage cardiaque » (M11).  

 

3) DSA en pratique  

 

La plupart reconnaissent la place du défibrillateur semi-automatique (DSA) au sein de la chaîne de 

survie : « ça sauve des vies (…) » (M8) ; « le défibrillateur visiblement c’est un progrès » (M3), mais 

seul le MCS évoque la raison de son utilité dans la prise en charge des AC : « (…) mettez le 

défibrillateur (…) Si on veut sauver toutes les fibrillations  si y en a autant que euh, que ce qui est 

dit… » (M9). 

 

Pour la plupart des médecins généralistes, qu’il y ait expérience ou non du DSA, l’utilisation de 

celui-ci  « c’est tout simple » (M6) ; «bah vous prenez la machine et puis elle marche toute seule » 

(M7). 

D’autant plus qu’ « un défibrillateur semi-automatique justement il est fait (…) pour être utilisé par  

d’autres personnes qu'un médecin » (M12). 

 

Certains savent où les DSA sont positionnés au sein de la ville, d’autres non, mais ils savent que les 

pompiers l’apportent : « Souvent (…) ils appellent aussi les pompiers donc euh, (…) ici et puis bah 

ils font euh, une défibrillation hein (…) » (M6) ou «je l’ai dans 3 minutes (…) l’hôpital c’est très 

proche » (M4).                                       

 

4) L’importance du premier témoin 

 

Le médecin généraliste se voit comme « un témoin lambda, un tout-venant » (M12) avec « des bases 

de secourisme » (M9) :  

« C’est finalement le témoin qui est le plus important plus que le généraliste » (M11)  « pour ça, il 

n’y a pas besoin d’être médecin » (M12). 

Il « essaie de faire les premiers gestes (…) à ce que les professionnels de la question interviennent 

quoi » (M3) 

 Ils se questionnent sur ce qu’ils peuvent apporter de plus que la population générale : « si on est  

appelé, qu'est-ce qu'on peut faire de plus ? » (M11) ; « peut-être le diagnostic à faire de l'arrêt 

cardiaque » (M12), « poser une voie veineuse ? » (M7). 

 

 

III.2.4 PLACE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LA RCP 

MEDICALISEE 

 
1) RCP médicalisée une affaire de spécialistes 

 

La plupart des médecins généralistes évoquent le caractère « professionnel » (M3) de la RCP 

médicalisée, « c’est un travail (…) à plein temps » (M3). 
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Cette partie de la prise en charge est perçue comme une affaire de « spécialistes » (M4) : 

« Bah oui  je n’ai pas un protocole à appliquer je n’ai pas euh, je ne suis pas un médecin du SMUR 

qui sort sa liste de « to do it » à faire » (M8).                                                                                

Les médecins généralistes expriment leurs limites : « Bah je fais ce que je sais faire et je ne fais pas 

ce que je ne sais pas faire ! » (M5) avec la notion qu’ « on est (…) plus ou moins spécialiste dans 

notre domaine » (M4). 

 

2) La voie veineuse périphérique (VVP) et l’adrénaline 

 

Tous évoquent la voie veineuse périphérique et  l’adrénaline avec des nuances. 

 

Certains, surtout les médecins ruraux ou semi-ruraux, ont déjà posé une VVP dans le cadre d’un AC 

(M5, M6, M7, M8, M9) ; d’autres le souhaiteraient, mais se heurtent au manque de « pratique » : « le 

problème (…)  pour garder une sorte de niveau mais bon voilà la voie veineuse  que j'ai posée 

brillamment c'était sur un mannequin qui avait été touché 50 fois (…) » (M10). 

Et puis la plupart des médecins urbains n’en voient pas l’utilité : « si j’ai un gros problème je vais 

appeler des gens qui vont venir avec tout le matériel adéquat dans les 3 minutes ! Pourquoi voulez-

vous que je pose quelque chose ou… non c’est une perte de temps (…) de chances pour le patient » 

(M4). 

 

Certains évoquent les soucis liés au matériel : « Mais bon quand vous jetez des ampoules 

d’adrénaline car elles sont périmées donc après on se dit est-ce que ça vaut le coup que je l'achète ou 

pas » (M10). 

Ils expriment également des craintes « d’un point de vue juridique » (M10) ; le fait d’avoir du 

matériel est perçu pour certains comme une prise de risque engageant  leur responsabilité :  

« J’ai (…) deux trois bricoles non mais voilà je ne veux pas le dire parce que après on nous demande 

de l’utiliser et on n’a pas toujours l’opportunité de l’avoir (…) » (M5)  

« (…) après est-ce que je dois me promener avec mon adrénaline, seulement si on ne connaît pas 

bien le patient, si il y a un problème et qu’il est sous anticoagulant. Ça aussi c'est dur ! » (M11). 

 

La plupart évoquent aussi la médecine générale de «  l’époque », « d’auparavant »,  « d’il y a 30 

ans » (M4, M5, M6, M7, M8, M10, M11, M12) :  

« Quand je me suis installé (…) j'avais tout ce qu'il fallait j'avais l'Ambu®, j'avais l'adrénaline... 

j'avais tout. Bon maintenant  j'ai l'Ambu®  toujours, j'ai plus d'ampoules et je n'ai plus d'injectables » 

(M10). 

 Le médecin généraliste a l’impression de n’être « plus sollicité » (M10) du fait de « l’organisation 

du SAMU » (M6).                                                                                                                                                                             

 

L’intérêt du médecin généraliste pour les urgences joue un rôle qui est, pour certains : « après c'est 

toujours pareil ceux qui aiment bien faire des urgences vont se dire ouais super » (M10), et pour 

d’autres : « Mais j’ai horreur de l’urgence. C’est pas mon truc » (M7). 

 

 

III.2.5 DSA AU CABINET ? 

 
1) Questionnement réel par les médecins généralistes 

 

A la question concernant le DSA au sein du cabinet, les médecins généralistes, pour la plupart, ont 

une réponse plutôt positive au premier abord. 
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Certains l’ont « envisagé » (M1), « se sont posé la question » (M6) ; d’autres pensent que « ce serait 

bien d’en avoir un par médecin, ce serait pas mal ! » (M7) d’autant plus « en tant que MCS » (M9). 

Un seul des médecins généralistes s’est procuré un DSA : «(…) face à une réalité (…) c’était 

raisonnable de l’avoir (…) » (M5). 

 

2) Complexe en pratique 

 

La plupart évoquent  le problème de « l’investissement (…) financier » (M3) à l’achat et celui de la 

maintenance du DSA : 

 « L’investissement est quand même un peu cher. Le fait de tenir ça quand on est un petit peu isolé et 

qu’on n’a pas de structure administrative derrière (…) Maintenant est-ce que c’est à nous de le 

financer, ça fait un peu lourd » (M5). 

Il est également évoqué le problème lié à la gestion du DSA au sein du cabinet : « Mais bon le 

problème c’est qu’il faut le mettre dans la voiture etc… faut l’avoir. Puis si vous êtes en visite et 

qu’on vous dit d’aller à tel endroit et que vous avez laissé le défibrillateur dans le cabinet médical 

c’est pas… » (M1). 

 

3) Peut-être pas si utile 

 

Après réflexion, la plupart n’y voient pas vraiment une grande utilité, vu que « l’accès y est facile » 

(M6) et que « sur un arrêt cardiaque en général, les pompiers sont arrivés (…) y a toujours un 

défibrillateur sur place quoi ! Alors effectivement on en aurait un nous en plus ça pourrait peut-être 

aider sur les fractions de secondes qui euh, mais bon ! »  (M9). 

 

Un meilleur maillage des DSA au sein de la commune est également proposé :  

« Je ne sais pas combien ça coûte mais enfin ça me paraît je ne vois pas l'utilité qu'il y ait 5 

défibrillateurs chez 5 médecins alors que peut-être 2 sur une surface donnée pour une population 

donnée suffisent » (M12). 

 

 

III.2.6 RELATION MEDECIN/PATIENT ET ETHIQUE 

 
1) Une remise en question sur la prévention  

 

On perçoit une certaine frustration à travers tous les discours, non pas sur l’évènement de l’AC en 

lui-même, mais sur le rôle de « prévention dans le suivi des cardiaques » (M3) : « Je vais plutôt être 

sensibilisé à bien prendre en charge mes diabétiques, bien prendre en charge mes asthmatiques en 

leur permettant d'avoir moins de risque et de moins développer une cardiopathie » (M10). 

Ils « se culpabilisent un peu », trouvent ça « désagréable, agaçant » (M12) vis-à-vis du patient qui 

leur fait « confiance » (M1, M3). 

Ils ont  l’impression « d’être passé à côté de quelque chose » (M8) ou que « quelque chose qui nous a 

échappé » (M12). 

 

Certains essaient de se remémorer la dernière consultation : « (…) est-ce que je n'ai pas été attentif à 

la dernière consultation? Est-ce qu'il m'a dit qu'il avait des douleurs thoraciques ? Qu'il avait fait une 

syncope? Je ne sais pas… un événement quelconque auquel j'aurais dû prêter plus attention » (M12). 

 

D’autres évoquent leur sentiment d’échec, de ne pas avoir « été persuasif ou à la hauteur » (M3), 

sentiment lié à la complexité du relationnel médecin/patient : « (…) est-ce que je ne suis pas assez 

persuasif ou est-ce que c’était lui qui n’était pas assez obéissant si tant est qu’un patient doit être 

obéissant d’ailleurs (…) ». 
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2) Réflexion sur l’acharnement thérapeutique 

 

Tous ont eu une réflexion quant à la réalisation et l’indication d’une RCP pour leur patient :  

« J’aurais essayé euh, parce que là c’est sûr que chez lui ça valait le coup de faire la réanimation » 

(M2) ; « on se demande est-ce qu’on aurait dû le faire enfin ça pose un problème » (M8). 

 

Certains évoquent même une certaine incompréhension : « ça m’énerve » (M6), vis-à-vis du SAMU 

qui « s’acharne pendant trois quarts d’heure »,  alors que « vous savez que ce n’est pas récupérable » 

(M6) et que l’ « on a affaire à des légumes » (M7). 

Ils craignent de « perdre le sens des réalités », de faire les choses  « sans savoir pourquoi », « on nous 

demande de faire du euh, de la réanimation jusqu’à ce que le SAMU arrive » (M7), alors qu’ « il est 

mort visiblement » (M7) et qu’il « faut parfois être un peu humain » (M9). 

 

3) Acceptation de la mort  

 

Leur rapport à la mort est exprimé de façon sereine.  

 

La mort « c’est la vie » (M4, M6, M9, M11) ;  on « l’accepte » ;  « la côtoie » ;  il faut la 

« reconnaître quand elle est là » (M7) et « ça fait partie de la médecine » (M3) ; « c’est notre métier » 

(M4). 

« 96 ans mourir d’un seul coup d’un seul sans être grabataire c’est beau (…) parce que c'est lui voler 

sa mort que d'essayer de récupérer quelqu'un qui a 96 ans qui est tombé tout seul dans la rue d'un 

seul coup » (M9). 

 

4) Un affect prononcé  

 

La plupart des termes utilisés pour qualifier la relation avec leur patient sont empreints de 

« sympathie » ; le patient est dit « gentil »,  « sympa »,  « très vivant », « jovial », voire « c’est 

comme à la maison » (M2, M5, M6, M8, M12). 

Ils disent être conscients et même « embêté hein. J’ai tendance (…) de ne pas être que dans 

l’empathie. » (M5). 

Ceci est justifié par le fait même de la pratique de la médecine générale, « le médecin de famille » 

(M8), qui pour une « grande partie de nos patients(…) connaît leur vie (…) leur affect » (M8) ; qui  

« voit les gens avant et (…) les familles après donc ce n'est pas forcément comme un urgentiste qui 

va intervenir ponctuellement (…) après effectivement il faut gérer la famille et on voit que les 

souvenirs restent » (M10). 

 

Et certains revendiquent ce relationnel comme « un avantage »,  « un privilège » (M8, M11), qui aide 

aussi à la décision de poursuivre une RCP ou non : « (…) on arrête ou on n’arrête pas je leur dis 

« rah putain quand même, il est jeune, il aime son chien », hein,  il était autonome Oui bah (…) on 

nous demande souvent ». 

Ils se soucient de l’aspect « traumatisant » de la RCP pour les familles  « : Ce n’est pas toujours 

facile hein parce que des fois on arrive à isoler la famille dans une pièce à côté… pas toujours hein ! 

Pas toujours ! » (M6). 
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III.2.7 VECU RELATIONNEL 

 
1) Relation avec les urgentistes 

 

Les médecins généralistes expriment un sentiment de dépréciation et certains utilisent des termes 

assez violents. 

 

Certains se qualifient de « pauvre médecin généraliste de base » (M5) ou de « nul » (M6). 

Ils pensent être perçus comme « la cinquième roue du carrosse » (M10), « des abrutis de première » 

(M8), « des abrutis (…) des cons » (M7) : 

« D'une façon générale les médecins généralistes sont mal formés à tout de toute façon dès qu’il y a 

un problème les médecins généralistes ne sont pas compétents ce qui peut être vrai mais bon ! » 

(M10). 

 

Les urgentistes sont perçus comme « des cow-boys » (M5, M7) qui font « le cirque pendant trois 

quarts d’heure » (M6) et qui les jugent : « c’est toujours agaçant d’avoir l’observateur du 

professionnel du coin qui se dit tiens : qu’est-ce qu’il va encore me faire comme… » (M3) ; « c’est 

super facile (…) de dire « oh le généraliste il n’a rien foutu » » (M8). 

Certains évoquent le souhait que les « urgentistes (…) soient conscients de notre solitude (…) soient 

compréhensifs » (M7). 

 

D’autres s’effacent : « (…) mais tant qu’il y a le SAMU moi je ne dis rien je ne dis pas qu’il est mort 

(...) moi il n’y a plus de place pour moi » (M6). 

 

Ceci n’empêche en rien « le lien de confraternité » (M10) et leur compétence reconnue par tous. 

 

2) Relation avec la régulation SAMU 

 

Certains évoquent des soucis liés à l’appel SAMU. 

Rares sont ceux qui ont l’impression que  « pas mal de détails » (M5) sont demandés, des questions 

quelquefois perçues comme « aberrantes », alors qu’ils sont dans une situation « difficile » : « faut 

tout faire, faut entres autres (…) répondre au SAMU (…) alors que vous êtes en train de réanimer le 

gars (…) On ne peut pas par exemple dire à quelqu’un appelez le SAMU (…) point » (M7). 

 

Ils évoquent également la prise d’appel par les ARM : « les non-professionnels de la régulation mais 

bon des gens qui n’ont pas été nécessairement formés à réguler l’alerte euh,  (…) n’ont pas les bons 

réflexes hein » (M5) ; et pourquoi pas « mettre en place pour nous des lignes ? » (M5). 

 

3) Compétences exigées 

 

Certains ont « l’impression qu’on se décharge un peu » (M5) sur eux ; «  qu’on leur en demande de 

trop faut qu’on fasse le soin courant (…) la prévention (…) les urgences en plus oui ça fait beaucoup 

non mais sur nos petites épaules ça fait beaucoup » ; « un côté un peu surhomme (…) qui fait un peu 

peur (…) pour faire face à tout c’est pas simple quoi » (M8). 

Le système de soins est vu pour certains comme « défaillant », où le médecin généraliste est sollicité 

« pour arranger tout le monde parce qu’on n’a pas les moyens parce que, euh, humains parce qu’on 

n’a pas les gens formés tout ça » (M5) 

Alors qu’ « on ferme les urgences dans les petits hôpitaux » (M7). 

 

Il est évoqué « un climat (…) délétère. C'est pas ni la presse, ni les officiels (…) ni rien pour soutenir 

les généralistes. Ils sont bien seuls » (M11).                                                                                 
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Le système MCS est vu par certains « comme une bonne chose (…) dans des villages un petit peu 

éloignés » mais peut-être destiné « aux jeunes médecins » (M12)  ou au contraire : « C’est trop le 

bordel ! Faire le con le dimanche matin euh…Enfin bon (…) chacun vit sa vie, quoi ! » (M8). 

 

 

III.2.8 FORMATION  

 
1) Un besoin ressenti  

 

Tous les médecins expriment un besoin de formation concernant l’arrêt cardiaque : « (…) justement 

je n’ai pas fait de formation, euh, spécifique et que des fois(…) euh, ça me ferait du bien » (M6). 

Cette formation est voulue plutôt « pratique » : « je n'ai absolument pas la pratique or on sait que  

c'est la pratique qui est essentielle dans ce genre de choses (…) » (M10) et « à réactualiser, à 

renouveler » (M2)  parce qu’ « au fil du temps », « les choses s’oublient vite » (M9 M12). 

 « nos gestes pratiques, faut les renouveler, on perd comme tout le monde hein y a pas de raisons 

que… » (M2). 

Une formation permet d’ « acquérir une certaine confiance en soi, ça c’est très important » (M4) ; de 

« se rassurer, être sûr qu’on le fait bien » (M6). 

 

Certains évoquent l’importance de la formation initiale pendant l’internat, avec une confrontation 

réelle à l’arrêt cardiaque : « Oui mais je veux vous dire euh, six mois aux urgences mais faut sortir en 

SMUR (…)faut y avoir été confronté d’abord  » (M5). 

Un médecin ne comprend pas qu’il n’y ait « rien d’obligatoire au niveau médical alors que (…) les 

pompiers sont obligés de se former tous les deux ans (…) c’est un peu bizarre je trouve » (M2). 

Les médecins ayant un cursus en relation avec les urgences justifient ce choix comme une aide à 

l’installation en cabinet : « (…) enfin je n’aurais jamais imaginé m’installer sans faire de service 

d’urgences réa » (M1) ; « ça m’a servi ça m’a permis quand je me suis installé comme généraliste » 

(M4). 

 

On retrouve également des discours exprimant un doute sur la nécessité d’une formation régulière au 

massage : « bien sûr tout le monde sait comment faire un massage cardiaque » (M7), et puis : « le 

massage cardiaque euh, tous les 3 ans il change, euh, personne ne se rappelle comment on euh, voilà, 

ce qui est important c’est de presser la pompe et voilà » (M9). 

 

2) Mais des obstacles… 

 

Liés à l’information 

 Peu évoquent les formations proposées au CH de Châteauroux (M2, M6, M9 et M12), sans grandes 

certitudes pour certains : « l'hôpital de Châteauroux m'a proposé récemment je ne sais plus (…) » 

(M12) ; « une formation bah de, euh, de premiers gestes d’urgence qui était proposée et je ne sais 

même plus par quoi, le 6 Avril (…) » (M6). 

Certains parlent de formations proposées dans d’autres villes « Orléans » (M1), « Bourges » (M12), 

« Villedieu »…  

 

 

Liés à la disponibilité 

Tous expriment un manque de temps soit lié à une surcharge de travail dans  « une région où l’on 

peine à trouver des remplaçants, les jeunes étudiants ne sont pas très enclins à venir. » (M1), soit lié à 

la vie de famille et aux loisirs. 

 

 

24 



« Bah devant l’importance du, du travail quotidien, moi je vous dis quand je fais 12 heures c’est une 

petite journée, bon bah après on n’a pas envie de foutre le camp et aller se reformer » (M7) ; « Le 

temps on le trouve euh, en remplacement des loisirs du dimanche c'est un petit peu 

difficile! » (M12) ; « Donc je dirai bon y’a des jours bah on s’occupe de nos mômes » (M8). 

 

Certains perçoivent les formations proposées comme peu commodes, car « sur deux jours » ; « au 

mois de Novembre, Décembre, quand l’activité est lourde » (M1) ; « le week-end (…) c’est pas 

possible » (M8).  

D’autres évoquent les difficultés liées aux multiples sollicitations : « Un coup c’est une formation 

à Argenton, (…)  au Blanc après on va se faire 3 jours à tel endroit après y a les pompiers qui vous 

appellent et puis le dimanche c’est une manœuvre et puis on s’en sort plus quoi ! » (M7). 

 

Alors que  « y’a pas besoin de faire du compliqué, une matinée ça suffit hein » (M5). 

 

A noter que tous les médecins généralistes participent aux Formations Médicales Continues (FMC). 

 

Liés aux compétences multiples exigées 

La médecine générale est perçue comme une discipline qui  « touche à toute la médecine » (M4) ; 

« nous, on fait tout ! On fait de la gynéco, de la pédiatrie, en passant par la cardio, la cancéro, la 

pneumo… on fait tout ! Y’a pas un truc qui nous échappe ! (…) donc on aurait besoin de formation 

pour tout c’est évident! Après quand est-ce qu’on la fait ? » (M8) 

 

D’où la difficulté des choix de formation : « Enfin on ne peut pas tout faire, même si on est super 

médecins généralistes, on ne peut pas tout faire dans toutes les spécialités. » (M10). 
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IV      DISCUSSION 

 
IV.1 Limites et biais méthodologiques 

 
IV.1.1 limites et biais liés à l’échantillon 

 
Ce travail est exploratoire et n’a pas pour but d’être statistique ni représentatif. Il recherche la 

diversification de l’échantillon pour recueillir l’ensemble des hypothèses répondant à la question de 

recherche. Il n’y a pas non plus de règles strictes quant à la taille de l’échantillon ; la sélection des 

interviewés doit se poursuivre jusqu’à ce qu’aucune observation nouvelle ne soit obtenue. La 

saturation des données est ressentie à la fin du douzième entretien. 

 

IV.1.2 limites liées à l’entretien 

 
Cette étude est réalisée en novice, bien que soutenue par la lecture d’ouvrages et d’articles de 

méthodologie (12) et les conseils de spécialistes. 

Le rôle de l’intervieweur est essentiel durant le déroulement de l’entretien. Il est très difficile de ne 

pas orienter une question et ne pas laisser paraître sa propre subjectivité. 

D’autre part,  la neutralité de l’environnement n’a pas pu être parfaitement respectée, du fait du 

manque de disponibilité des médecins généralistes. Les entretiens ont dû être réalisés au sein de leur 

cabinet et entre deux consultations. 

 

IV.1.3  limites de l’analyse des entretiens 
 

L’analyse des discours et la production de sens comportent inévitablement une part d’interprétation 

majorée par le manque d’expérience et de compétence en matière de recherche qualitative. 

Une analyse croisée avec un autre thésard ou un codage ouvert en aveugle aurait permis une 

meilleure triangulation. 

On retrouve également un biais d’investigation : le recueil et l’analyse des données ont été réalisés 

par la même personne, ce qui augmente le risque d’interprétation et d’influence.  

 

IV.2 Discussion des principaux résultats 

 
L’objectif de cette recherche est de décrire la perception des médecins généralistes concernant leur 

place dans la prise en charge d’un arrêt cardiaque, afin de proposer des formations répondant à leurs 

besoins réels et ressentis. 

Il existe malheureusement très peu d’études, voire aucune, dans la littérature concernant cette 

thématique. 

 

Des médecins généralistes concernés… 

 

Les médecins généralistes expriment tous une sorte de « responsabilité »  quant à la prise en charge 

d’un arrêt cardiaque ; cela fait partie de leurs compétences requises en tant que médecin généraliste, 

en tant que « médecin de premier recours »… la médecine générale étant définie comme « le premier 

contact avec le système de soins » par la WONCA (World family doctors Caring for people) en 2002 

(13). 
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On relève néanmoins une implication nuancée liée à la disparité géographique. 

 

Les médecins généralistes en zone rurale ou semi-rurale ont le sentiment d’être plus concernés, 

davantage confrontés à l’arrêt cardiaque par rapport à leurs confrères urbains. L’argument principal 

avancé, pour la plupart, est le délai de l’intervention SMUR... En effet, selon les données de la 

littérature, ils y sont confrontés environ 3 fois plus et sont très souvent les plus sollicités et les 

premiers arrivés sur les lieux (14-15).  

 

Tous estiment que le minimum requis est de savoir prendre en charge l’arrêt cardiaque au même titre 

que la population générale : alerter / masser / défibriller (6). 

 

La plupart des médecins ruraux et semi-ruraux ressentent un besoin supplémentaire : savoir poser 

une voie veineuse périphérique avec l’administration d’adrénaline dans la prise en charge de l’arrêt 

cardiaque, besoin non ressenti, voire même jugé « inutile » dans le cadre de l’arrêt cardiaque par les 

médecins urbains.  

 

Leur place dans la prévention est exprimée de façon unanime pour ce qui concerne  le contrôle des 

facteurs de risques cardio-pulmonaires et l’attention particulière portée aux signes d’alerte. Ils n’ont 

cependant pas évoqué la sensibilisation de leur patientèle aux gestes de RCP. 

 

La Fondation Suisse de Cardiologie rappelle en 2007 le rôle du médecin généraliste qui se doit 

d’informer ses patients  sur « les facteurs de risque cardio-vasculaire », « les symptômes d’urgence 

cardio-vasculaire » et d’inciter « le plus grand nombre possible à se former en RCP » (16). 

Toutefois, une majorité de médecins déclarent ne pas sensibiliser les patients et leur famille aux 

gestes de base, parce qu’ils n’y pensent pas ou par la volonté de ne pas infliger un stress 

supplémentaire (17-18). 

Ils évoquent aussi le fait de détenir, sur leur patient, des indications leur permettant de poursuivre ou 

non une RCP, contrairement à l’urgentiste qui intervient ponctuellement (15). 

  

Et angoissés 

 

Les médecins généralistes ressentent un « malaise », une « angoisse » à la prise en charge d’un AC. 

La plupart ont une vision assez solitaire du médecin généraliste face à l’AC et se sentent 

« démunis », « limités » et sans « moyens matériels ». 

Or, ils évoquent tous la présence des pompiers sur les lieux et en sont rassurés, ils ne sont donc pas 

seuls. Ceci met en évidence des difficultés ressenties d’intégration au sein d’une équipe de 

secouristes entraînée à la prise en charge d’un AC. 

Egalement,  il apparaît une confusion dans la priorisation et la chronologie des gestes de RCP, qui 

sont différentes selon que le médecin généraliste est seul, avec des témoins ou avec des secouristes.     

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

Notamment, la question de l’intérêt de la VVP et de l’adrénaline avant l’arrivée de l’équipe 

spécialisée est bien présente chez les médecins généralistes ; on ressent une certaine culpabilité liée 

au manque de moyens. 

Mais il faut rappeler que l’élément majeur dans la prise en charge d’un AC est la précocité de 

l’alerte, le massage cardiaque et la défibrillation : selon certaines études, le taux de survie peut 

atteindre 43%, si la RCP est entreprise dès les premières minutes, et tombe à 7% si rien n’est fait 

dans les 8 minutes.    

La mise en place de la VVP et de l’adrénaline est secondaire et donc peut attendre (4-7-19).   
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Des connaissances approximatives  

 

Les médecins généralistes expriment des connaissances « floues », approximatives. Ils en sont 

conscients, parlent de « manque de formation pratique », voire qualifient leur prise en charge de 

« bricolage ». 

Ils expriment même « un manque certain de réactualisation » des connaissances.  

Les connaissances théoriques sont présentes, mais semblent approximatives. Dans une étude de 

Colquhoun, seuls 16% des médecins étaient capables de réaliser correctement les premières étapes 

d’une RCP (20). 

Par contre, certains médecins, avec un cursus antérieur mais lointain lié à l’urgence, pensent être 

aptes à prendre en charge correctement un arrêt cardiaque malgré l’absence de mise à jour, alors que 

certaines de leurs données sont erronées : « une fréquence (…) de 60 par minutes » (M1). 

                                                                                                                                                                        

D’autres pensent que la réalisation d’un massage cardiaque et l’utilisation du DSA sont assez 

simples… 

Cependant, de nombreuses études ont démontré que les performances commencent à diminuer au 

bout de 3 à 6 mois après une formation, avec une décroissance rapide, et que les médecins 

surestiment leur maîtrise des gestes de RCP après formation (8-15-21).  

 

La place de la ventilation est aussi source de confusion, amenant à la perte d’utilisation du ballon 

insufflateur : elle n’est pas abandonnée et même est primordiale dans certaines situations (enfants, 

noyés ou tout autre victime d’un arrêt cardiaque relevant d’une cause respiratoire) (6). 

Même si le massage cardiaque est primordial, la ventilation reste recommandée, sous réserve qu’elle 

n’influe pas sur la qualité du massage. 

 

On peut aussi se demander si leur sentiment de « bricolage » ne correspond pas plutôt à un manque 

de confiance en soi, à une méconnaissance de leur réelle compétence liée à un manque de formation 

et d’évaluation ?  

  

De nombreux obstacles 

 

Les médecins généralistes se sentent concernés, expriment un besoin de formation et sont conscients 

de leurs difficultés, et pourtant peu des médecins généralistes interrogés ont entrepris une formation 

aux gestes de RCP ou une réactualisation depuis la fin de leurs études. 

De nombreux obstacles sont exprimés lors des différents entretiens. 

 

 Un manque d’information et de formation 

 

L’étude pratique des gestes d’urgence lors du 3
ème

 cycle des futurs médecins généralistes comprend 

un stage obligatoire aux urgences, qui n’assure pas de façon systématique un apprentissage de gestes 

de RCP, argument avancé par certains des médecins généralistes et retrouvé dans la littérature (9).                                                                                                 

Depuis l’Arrêté du 20 avril 2007, les étudiants en médecine ont l’obligation de suivre une formation 

aux gestes et soins d’urgences (AFGSU) de niveau 2, à réactualiser tous les 4 ans. Celle-ci est 

seulement recommandée aux médecins déjà en exercice, mais est encore mal connue des médecins 

généralistes (22-23-24). 

 

Les médecins généralistes se considèrent peu ou mal informés concernant les formations aux gestes 

de RCP proposées. Ils les perçoivent comme contraignantes ou mal adaptées à leur emploi du temps 

ou à leur pratique ; le principal argument avancé est un manque de temps lié à une surcharge de 

travail dans un département à faible densité médicale.  
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La plupart ne connaissent pas les formations ni leurs modalités (qui ne sont pas celles évoquées par 

les médecins)  proposées au sein du CH de Châteauroux, malgré la diffusion d’un livret. Peut-être 

faudrait-il s’interroger sur la qualité de ce support d’information ?                                         

 

Un manque de temps… et pourtant tous se forment régulièrement au sein des FMC.                                                                                                                

Dans l’étude de Bury et al, une majorité des médecins généralistes déclare suivre une FMC 

mensuelle et pourtant moins de 50% avaient bénéficié d’une formation aux gestes de réanimation 

cardio-pulmonaire. Le manque de FMC dans le domaine des gestes d’urgence pourrait expliquer 

l’ancienneté des dernières formations et/ou remises à jour (8). 

 

Les médecins généralistes souhaitent une formation et la voient plutôt pratique. Les modes de 

formation plus interactifs et plus proches de la pratique des médecins, tels que la simulation médicale 

et l’utilisation des techniques de pédagogie active, auraient un impact plus prononcé. En 2008, le 

rapport sur la formation médicale continue et l’évaluation des pratiques professionnelles des 

médecins montre que la FMC emprunte encore des formes pédagogiques didactiques traditionnelles, 

qui ont peu d’effet direct sur les pratiques (25-26-27-28).   

 

Une perception négative 

 

Une perception négative est exprimée par les médecins généralistes. Ils se sentent « jugés », 

« incompris » et qualifiés d’ « incompétents » par les urgentistes et, plus largement, par les médecins 

spécialistes et hospitaliers. Ils estiment également que le système de santé se détériore et « qu’on se 

décharge sur eux ». 

 

En 2008, une étude réalisée pour l’Académie de Médecine et le Sénat concernant le rôle et la place 

du médecin généraliste en France signale ce sentiment de « détérioration du système de soins » et de 

dégradation de leur statut et de leur image au fil des années. Tous considèrent bénéficier d’ « une 

moins grande aura auprès des Français que certains spécialistes » (29). 

 

La notion de relation ville-hôpital est au cœur de nombreux débats ; plusieurs axes d’actions sont 

proposés afin d’améliorer les relations entre médecins généralistes et médecins hospitaliers, 

notamment les médecins urgentistes. Ils  mettent en évidence des problèmes relationnels, 

principalement liés à des carences de communication (30). La solution serait un réseau Urgentistes-

Généralistes ; de nombreux outils sont proposés comme des FMC sur le thème de l’urgence par des 

urgentistes locaux (31-32). 

Une thèse concernant la relation médecins généralistes et urgentistes relève l’accessibilité des 

urgentistes par les médecins généralistes comme un point majeur de la communication pré-

hospitalière (33).  

                           

Certains évoquent des problèmes organisationnels liés à la régulation par « du personnel non 

médical » lors de l’appel SAMU, avec une impression de non prise en compte de leur statut de 

médecins. Le fonctionnement de la régulation médicale notamment le rôle des ARM semble être 

méconnu. 

Un médecin soumet l’idée d’une ligne directe réservée aux médecins.   

A noter qu’une  ligne directe pour joindre les urgentistes destinée aux médecins généralistes existe à 

l’hôpital Cochin à Paris (34) et, dans certains pays comme l’Australie, le régulateur référent de cette 

ligne directe est un médecin urgentiste (35).                                                    

 

Craintes d’un point de vue médico-légal 

 

La plupart évoque des craintes quant à leur responsabilité, lorsqu’ils s’équipent de matériels 

(perfusion, adrénaline, DSA …). 
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Il n’existe aucune recommandation claire de l’Agence Régionale de Santé sur le contenu nécessaire 

d’une trousse d’urgence, ni même d’obligation d’en posséder une (36). Ce qui ressort de la littérature 

est qu’il faut adapter celle-ci à la population soignée, à son expérience et à son lieu d’exercice (37). 

 

Le Code Pénal et le Code de Déontologie évoquent l’obligation d’assistance à personne en danger.  

(38-39-40) 

 

Malgré l’absence de données claires dans la littérature, les craintes des médecins généralistes 

peuvent être  justifiées. Il est stipulé, dans l’article 71 du Code de Déontologie, que le médecin doit 

disposer « de moyens techniques suffisants en rapport avec la nature des actes qu’il pratique ou de la 

population qu’il prend en charge » et, dans l’article 78, que c’est au médecin « d’apprécier (…) ce 

que requièrent ces urgences comme moyens matériels pour satisfaire aux conditions de l’obligation 

de moyens ». Et « le dysfonctionnement, quel qu’il soit, engagera la responsabilité du médecin ». 

 

En pratique, il n’y a pas de réponse définitive consensuelle sur les moyens dont doit disposer un 

médecin  pour être exempt de tout reproche devant un juge. C’est seulement à l’occasion de litiges 

que les juges auront à trancher sur la responsabilité du médecin, donc au cas par cas. 

 

Concernant les DSA, selon le Code du travail, ils « doivent être entretenus et vérifiés suivant une 

périodicité appropriée » ; tout dysfonctionnement lié à un manque d’entretien imputable à 

l’entreprise engage sa responsabilité pénale (R. 232-1-12 du Code du travail).  

Il n’y a pas d’informations concernant la responsabilité des médecins généralistes qui acquièrent un  

DSA au sein du cabinet. 

 

La question du défibrillateur 

 

De nombreuses publications sont favorables à l’implantation d’un DSA au sein des cabinets de 

médecins généralistes, ce qui, selon elles, permettrait d’initier le plus précocement possible les gestes 

de réanimation cardio-pulmonaire (8-9-20-41-42-43-44-45-46-47-48-49). 

Seuls 1 à 2% des cabinets médicaux sont, à ce jour, équipés d’un défibrillateur.  

 

Les médecins généralistes ne sont pas opposés, mais évoquent des obstacles (coût, maintenance…) 

que l’on retrouve dans la littérature (50) et ils avancent des arguments notables : ils ont l’impression 

qu’un maillage bien élaboré des DSA au sein des communes serait suffisant et que le DSA est 

apporté dans des délais corrects par les pompiers.  

Tous évoquent la présence quasi simultanée des pompiers avec le DSA, lors de la prise en charge 

d’un arrêt cardiaque. 

 

En Irlande, les médecins généralistes sont équipés à plus grande échelle en DSA au sein de leur 

cabinet mais dans un contexte où ils sont les premiers sur place avant les ambulances, avec des délais 

longs dans près de 72,6% des cas (49). 

 

 

IV.3 Des pistes pour une amélioration 
 

Les médecins généralistes se sentent dans l’ensemble concernés par la prise en charge de l’arrêt 

cardiaque et souhaitent se former ; en tout cas, on perçoit une certaine motivation, un besoin, mais ils 

se heurtent à de nombreux obstacles. 
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Améliorer la communication 

 

L’élément essentiel est l’amélioration de la communication entre les urgentistes et les médecins 

généralistes. Il conviendrait de favoriser les rencontres, notamment sur les lieux de formation, avec 

accès possible à la salle de régulation, ceci afin de permettre des échanges et de contribuer à résoudre 

ces carences de communication.                                                                                                      

Il paraît important de sensibiliser les urgentistes au  ressenti des médecins généralistes. 

La communication peut aussi être améliorée à l’arrivée du SMUR sur les lieux de l’AC : discussion 

de l’urgentiste avec le médecin généraliste concernant le patient (antécédents, questionnement sur 

l’indication de RCP selon lui…). 

Il semble important également d’expliquer aux médecins généralistes le rôle primordial de l’ARM 

pour la prise des coordonnées. Une ligne directe semble difficile à créer ; mais inciter les ARM à 

passer en priorité au médecin régulateur les appels des médecins généralistes est possible. 

 

Concernant le DSA, a priori une meilleure répartition au sein des communes est la solution retenue 

par les médecins généralistes. On pourrait donc inciter les médecins généralistes à favoriser 

l’implantation de DSA au sein de leur commune auprès des mairies. Des réunions de sensibilisation 

peuvent être organisées, avec la participation de médecins urgentistes (CESU) et de médecins 

généralistes. 

 

Une formation adaptée  

 

La formation doit être abordée comme une amélioration de leur pratique, puisqu’ils ne sont pas 

complètement novices en matière de prise en charge de l’arrêt cardiaque, tout en tenant compte de  

leurs besoins et de leurs difficultés liés à une pratique non hospitalière. 

Cette formation doit être adaptée à la réalité du terrain, au lieu d’installation du médecin généraliste 

et à ses contraintes. Elle doit être conçue en fonction des connaissances antérieures du médecin 

généraliste et favoriser l’auto-évaluation dans un climat de confiance et de dialogue. 

              

Elle doit aussi apporter des messages simples, être courte et utiliser des techniques de pédagogie 

active et de mise en situations pratiques, sur mannequin de simulation, au plus proche de la réalité. 

 

Une formation, à réaliser au sein des FMC semble judicieuse et pourrait augmenter le taux de 

participation des médecins généralistes, et pourquoi ne pas inviter également des urgentistes à ces 

formations, afin de favoriser les échanges ? 

 

Le support d’information proposé dans l’Indre par le SAMU 36 est critiquable ; il s’agit d’un 

catalogue assez volumineux regroupant toutes les formations proposées aux médecins généralistes 

mais également aux autres professionnels de santé. Ces formations sont  noyées au sein 

d’informations diverses. Elaborer un support plus simple et concernant seulement le médecin 

généraliste serait une piste. 

 

Les formations aux soins d’urgence proposées à ce jour par le CESU 36 

 

Elles ont lieu dans les locaux du CESU 36 au sein du CH de Châteauroux. Ceci permet l’accès à des 

locaux équipés d’un matériel de simulation et à la salle de régulation du SAMU 36. 

 

 Les internes de DESC de médecine d’Urgence bénéficient de formations pratiques basées sur 

la simulation : ces formations sont également proposées aux internes de DES de médecine 

générale. 
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 L’AFGSU niveau 2 est proposée en formation initiale aux étudiants (institut de formation des 

professionnels de santé, étudiants en médecine) et en formation continue pour les médecins 

généralistes. Elle se déroule en 3 journées de 7 heures.                                                       

 Une formation de recyclage AFGSU niveau 2 est prévue sur une journée. 

 Une formation spécifique est proposée aux médecins généralistes libéraux : Le médecin 

généraliste face aux situations d’urgence ; prise en charge des détresses vitales en attendant le 

SMUR. La durée de  la formation est de 7h30. Les dates de formation sont modulables en 

fonction des disponibilités des médecins généralistes. 

 

 

A l’issue de ce travail, il est prévu, pour les médecins généralistes, l’élaboration d’une formation 

courte (d’une durée de 3 à 4 heures maximum, possibilité en soirée ou au sein de FMC) portant sur la 

prise en charge  de l’AC, avec adaptation possible selon leurs disponibilités (date et horaire). 

Cette formation proposera des mises en situations pratiques sur mannequin de simulation et une 

visite possible de la salle de régulation. 
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V CONCLUSION 

 

 

Les médecins généralistes, en tant que médecins de premier recours, se sentent impliqués et 

responsables dans  la prise en charge d’un arrêt cardiaque. Ils revendiquent également leur rôle dans 

la prévention et le contrôle des facteurs de risques cardio-vasculaires. 

Cette implication est plus prononcée en zone rurale et semi-rurale où la confrontation à un arrêt 

cardiaque est plus importante, le délai d’intervention du SMUR étant plus long. 

Les médecins généralistes expriment un sentiment d’angoisse, de solitude, et se sentent démunis face 

à l’arrêt cardiaque. Ils expriment des difficultés dans la chronologie et la priorisation des gestes de 

RCP, en fonction des situations et des moyens disponibles sur place. 

Ils qualifient leurs connaissances d’approximatives, en ont conscience et expriment un souhait de 

formation pratique, mais ils se heurtent à de nombreux obstacles :  

-le manque d’information et de formation adaptée à leur pratique non hospitalière et à leur 

disponibilité, 

-un manque de communication avec les urgentistes, entraînant des problèmes relationnels avec un 

ressenti négatif, 

-des difficultés liées à « la médecine générale » : une discipline aux multiples compétences exigées 

-des craintes médico-légales. 

Ce travail a donc permis de cerner quelques freins à la formation aux gestes de RCP. 

 L’amélioration de  la communication entre les urgentistes et les médecins généralistes,  en favorisant 

les rencontres, semble être primordiale. 

La formation, quant à elle, doit être courte, simple, adaptée à la réalité du terrain, aux contraintes des 

médecins généralistes et basée sur des mises en situation pratique avec mannequin de simulation. 
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VII ANNEXE 
 
Annexe 1   

Les éléments écrits en italique sont des aides au cas où l’interviewé n’aborde pas ces sujets. 

 

Je réalise une étude sur le thème de l’arrêt cardiaque et le médecin généraliste. 

 

  Thème 1 : le médecin généraliste 

   Parlez-moi de votre pratique professionnelle? 

    -âge, sexe 

                                            -type d’exercice 

    -nombre de médecins au sein du cabinet  

    -activité en relation avec les urgences  

    -confrontation à un arrêt cardiaque 

 

  Thème 2 : le patient 

                                    Parlez-moi de votre patient Mr …? 

     -facteurs de risque cardiovasculaire 

    -antécédents personnels/familiaux  

    -dernière consultation : date, motif, état général  

    -ancienneté de prise en charge 

                                            -prise en charge d’autres membres de sa famille 

    -qualifier le lien avec ce patient (affectif, entente, observance…) 

    -décédé ou vivant ce jour 

 

  Thème 3 : l’ACR 

       Racontez-moi les circonstances de l’ACR ? 

    -lieu 

    -présence de témoin 

    -présence du médecin généraliste 

    -si oui : comment vous êtes-vous retrouvé sur les lieux? 

                                                         qu’avez-vous fait? (appel, RCP, défibriller…) 

   

    -si non : que faisiez-vous? 

       qu’auriez-vous fait? 

       avez-vous reçu un appel concernant cet ACR? 

      

  Thème 4 : Ressenti et besoin 

        Qu’avez-vous ressenti ? 

    -sentiments 

    -réactions 

    -besoin de formation  

    -besoin de sensibiliser votre patientèle aux gestes de RCP ? 

    -pour quelles raisons ? 

                                 -relation et prise en charge de la famille (deuil) 

Pensez-vous qu’en tant que médecin généraliste, une formation pratique et   

théorique des gestes de RCP soit nécessaire ? Pourquoi? 

                                       Que pensez-vous du DSA au sein du cabinet ? 

                  Souhaiteriez-vous participer à une formation aux gestes de RCP?  

  Avez-vous des informations complémentaires que vous souhaiteriez aborder ?                      
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VIII ABREVIATIONS 

 
 

AC         Arrêt Cardiaque 

AFGSU Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgences 

AR        Ambulance de Réanimation 

ARM     Assistant de Régulation Médicale 

CESU    Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence 

CH         Centre Hospitalier 

DESC    Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires 

DSA      Défibrillateur Semi-Automatique 

DU        Diplôme Universitaire 

FFI        Faisant Fonction d’Interne 

FMC     Formation Médicale Continue 

MCS      Médecin Correspondant du SAMU 

PDS       Permanence Des Soins 

RCP       Réanimation Cardio-Pulmonaire 

SAMU   Service d’Aide Médicale Urgente 

SMUR   Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

VML     Véhicule Médical de Liaison 

VVP      Voie Veineuse Périphérique 
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Résumé :  

 

CONTEXTE - En France, 30 à 50 000 personnes par an décèdent d’un arrêt cardiaque. Le taux de survie est faible, la 

cause principale est un retard d’initiation des premiers gestes de réanimation cardio-pulmonaire. Le médecin généraliste 

peut être le premier témoin d’un arrêt cardiaque. 

 

OBJECTIFS - Objectif principal : analyser la perception des médecins généralistes de l’Indre concernant leur place dans 

la prise en charge de patients victimes d’arrêt cardiaque. 

Objectif secondaire : décrire les besoins et les attentes des médecins généralistes en vue d’une  formation aux gestes de 

réanimation cardio-pulmonaire. 

 

METHODE – Etude qualitative, au  moyen de 12 entretiens semi-dirigés réalisés auprès de médecins généralistes de 

patients victimes d’arrêt cardiaque dans le département de l’Indre.  

   

RESULTATS – Les médecins généralistes en tant que « médecins de premier recours » se sentent impliqués et 

responsables dans la prise en charge d’un arrêt cardiaque. Ils expriment des sentiments d’angoisse, de solitude et se 

sentent démunis. Leurs connaissances sont perçues comme approximatives et ils expriment un besoin de formation 

pratique. Mais cette motivation se heurte à de nombreux freins ressentis, notamment le manque d’information, de 

formation adaptée et de communication avec les urgentistes, entraînant craintes et confusions. 

 

CONCLUSION – Il existe des difficultés exprimées par les médecins généralistes concernant la formation et la gestion 

d’un arrêt cardiaque. Améliorer la communication entre les médecins généralistes et urgentistes et proposer des 

formations pratiques, courtes et au plus proche de la réalité semblent être des pistes à envisager. 

 

MOTS-CLES : arrêt cardiaque, médecin généraliste, réanimation cardio-pulmonaire, formation. 
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