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Résumé :

Objectif : Evaluer les connaissances et attitudes du
personnel soignant sur la prise en charge de l’arrét
cardiaque de 1’adulte.Methodes : 11 s’agissait d’une étude
multicentrique transversale de type descriptive d’une
période de trois mois du 09 Mars au 09 Juin 2024, réalisée
dans les services d’urgence et d’anesthésie réanimation
du CHU de Conakry. Résultats: Durant la période
d’étude, nous avons interrogé 192 professionnels de santé.
Le taux de participation était de 84,89%. Les étudiants en
situation de thése représentaient 44% de la population
d’étude. 1l s’agissait de sujets de sexe masculin dans
61.3%), avec une moyenne d’age de 29+4 ans. La majorité
du personnel soignant (70,6%) n’avait jamais recu de
formation spécifique sur la prise en charge de ’arrét
cardiaque, 91.1% avaient déja vécu une situation d’arrét
cardiaque. Pour 57,1% du personnel soignant, la chaine de
survie n’était pas indispensable dans la prise en charge et
74,2% ne connaissaient pas les différentes étapes de la
prise en charge. Le ratio compression/ventilation n’était
connu que de 23,3% du personnel soignant. Pour ce qui
était de D’attitude, 90,1 % avaient déja vécu une situation
d’arrét cardiorespiratoire. Seulement 30,7 % savaient
comment identifier un patient en et 58.3% ne savait pas
combien de temps il fallait pour I’identifier. L’absence ou
la défaillance de matériel d'urgence était citée dans 68,1%
comme la principale difficulté rencontrée par le personnel
dans la prise en charge de I’AC. Conclusion : Le niveau
de connaissances et les attitudes du personnel soignant sur
la prise en charge de I’arrét cardiaque est faible. Une
formation médicale continue est nécessaire pour améliorer
le niveau de-connaissances et les attitudes pratiques

Mots clés : Connaissances, Attitudes, personnel soignant,
Arrét cardiaque.

Introduction : L’arrét cardiaque (AC) est la forme la
plus aigué, la plus grave et la plus démonstrative d’une
détresse vitale. Elle est responsable d’environ 300 000
morts par an dans le monde et fait 35 000 victimes en
France chaque année [1]. La prise en charge (PEC) de
’arrét cardiaque est parfaitement codifiée et actualisée,
tous les cing ans, dans des recommandations nationales
et internationales d’experts organisées autour du

Abstract

Objective: To assess the knowledge and attitudes of nursing
staff on the management of adult cardiac arrest. Methods: This
was a descriptive cross-sectional multicenter study covering a
period of three (3) months from March 9th to June 9th 2024,
carried out in the emergency and intensive care anesthesia
departments of the Conakry University’s Hospital. Results:
During the study period, we interviewed 192 health
professionals. The participation rate was 84.89% (n = 163).
Students working on a thesis represented 44% of the study
population. 61.3% were males, with a mean age of 29 + 4
years. The majority of nursing staff (70.6%) had never
received specific training on the management of cardiac arrest,
91.1% had already received experience on cardiac arrest
situation. For 57.1% of the nursing staff, the chain of survival
was not essential in the care and 74.2% did not know the
different stages of the care. The compression / ventilation ratio
was only known by 23.3% of nursing staff. In terms of attitude,
90.1% had already experienced a cardiopulmonary arrest
situation. Only 30.7% knew how to identify a patient in arrest
cardiac situation and 58.3% did not know how long it took to
identify it. The absence or failure of emergency equipment was
cited in 68.1% as the main difficulty faced by staff in managing
CA. Conclusion: The level of knowledge and attitudes of
healthcare staff on the management of cardiac arrest is low. So,
continuing medical education is necessary to improve the level
of knowledge and practical attitudes.

Key words: Knowledge, Attitudes, nursing staff, Cardiac
arrest

principe de la chaine de survie. La réaction du
personnel soignant doit étre adaptée a toute situation
d’AC. Il n’y a pas donc de place pour le doute, et le
devoir du personnel soignant est d’offrir au patient dans
les premiéres minutes la meilleure prise en charge
possible quelque soient les moyens mis a leur
disposition.
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Le fait d’étre dans une structure de soins devrait
faciliter en principe cette démarche, notamment pour ce
qui concerne l’intervention précoce et efficace des
témoins, qui sont souvent des soignants [2]. Voila
pourquoi tout personnel soignant en exercice doit avoir
des attitudes et connaissances théoriques et pratiques
sur la prise en charge de I’AC [3]. L’objectif de ce
travail était d’évaluer les attitudes et connaissances du
personnel soignant sur la PEC de I’AC dans les 2
hopitaux Universitaires de Conakry. Methodes : 11
s’agit d’'une ¢étude transversale descriptive,
multicentrique de type enquéte de CAP (connaissances,
attitudes, pratiques) qui s’est déroulée dans les services
d’urgences et d’anesthésie réanimation des hopitaux
nationaux de Donka et Ignace Deen. L’étude s’est
déroulée sur une période de trois mois allant du 09 Mars
au 09 Juin 2024. La population d’étude était les
médecins titulaires (généralistes), les étudiants en
situation de these et les infirmiers des services
d’urgences et d’anesthésie réanimation des hopitaux
nationaux de Donka et Ignace Deen présents les jours
de I’enquéte. Le critére d’éligibilité était 1’accord des
soignants pour participer a ’é¢tude. L’inclusion du
personnel soignant était exhaustive et avait concerné les
médecins titulaires, les étudiants en situation de thése
et les infirmiers intervenants dans les services
concernés présents au moment de ’enquéte et qui
avaient donné leur accord. Les critéres d’exclusions
étaient le refus de participer a 1’étude et des
questionnaires répondu a moins de 50%. L’instrument
de collecte était un questionnaire anonyme portant sur
la réanimation cardiopulmonaire (RCPB) administrée
en face a face, pour permettre 1’évaluation des
connaissances et attitudes du personnel soignant. Ce
questionnaire comprenait 24 questions repartis en 4
rubriques dont 5 questions portant sur les variables
concernant les données sociodémographiques (le sexe,
I’age, le service et I’expérience professionnelle), 4
questions portant sur les variables concernant 1’attitude
du personnel soignant face a I’AC ( ces questions nous
ont permis d’apprécier d’une part I’aptitude du soignant
a reconnaitre une situation d’arrét cardiaque et d’autre
part, a analyser sa réaction immédiate vis a vis de cette
situation ); 11 questions portant sur les variables
concernant la connaissance du personnel soignant sur

I’AC ( ces questions nous ont permis d’évaluer les
connaissances théoriques et pratiques du personnel
soignant sur la prise en charge de I’arrét cardiaque) ; 4
questions portant sur les variables concernant les
difficultés rencontrées lors de la PEC de I’AC (ces
questions nous ont permis d’identifier les différents
problémes d’ordre matériels, émotionnels et
intellectuels qui entravent d’une maniére ou d une autre
la qualité de la prise en charge de I’arrét cardiaque) . Le
consentement éclairé des participants avait été obtenu
avant I’auto administration du questionnaire et ce, dans
le respect strict de la confidentialité. Le participant ne
prenait aucun risque en se retirant de 1’étude. La
technique de collecte de données était une enquéte par
sondage mobilisant un questionnaire complété par une
observation directe non participante. Pour évaluer le
niveau de connaissance et attitude du personnel
soignant, nous avons procédé comme suit: Une
réponse est conforme lorsque la question était réussie a
plus de 50% et elle était non conforme lorsque le
répondant ne réussissait pas la question a plus de 50%.
Les questions qui ne demandaient pas une réponse
correcte ou incorrecte, étaient les questions sur les
caractéristiques sociodémographiques et
professionnelles. Les données ont ¢été saisies et
analysées avec le logiciel SPSS wversion 20.0. Les
données qualitatives ont été exprimées en pourcentage.
Les données quantitatives ont été exprimées en
moyenne avec écart-type. Résultats : Sur ’ensemble
des deux structures hospitaliéres, nous avons rencontré
192 membres du personnel soignant (ou professionnels
de santé), parmi lesquels 163 ont accepté de participer
a I’étude soit un taux de participation de 84,89%. Nous
avons noté une prédominance masculine avec 61% soit
un sex-ratio de 1,59. La tranche d’age de 29 a 38 ans
était la plus représentée avec une moyenne de 29+4 et
des extrémes de 19 et 48 ans. Quarante-quatre pour cent
(44%), des participants était des étudiants en situation
de thése C’est au service d’Anesthésie Réanimation de
I’hopital Donka que nous avons enregistré le plus grand
nombre de participants (35%) et La majorité du
personnel (73,1%) avait moins de < 5 ans de pratique
médicale. Les caractéristiques sociodémographiques
des participants sont présentées au tableau 1.
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Tableau 1 : Principales caractéristiques des participants

Caractéristiques Fréquence (n=163) Pourcentage (%)
- Masculin 100 61
- Féminin 63 39
Moyenne dge (ans) 29+ 4
- Infirmiers 64 39
- Médecins titulaires 27 17
- FEtudiants en situation thése 72 44
Service
- Urgences Hopital Ignace Deen 39 23,9
- Urgences Hopital Donka 31 19
- Anesthésie-Réanimation Donka 57 35
- Anesthésie- Reanimation I.Deen 36 22,1
Expérience professionnelle
- 1-5 ans 124 76,1
- 5-10ans 31 19
- 10-14 ans 7 4,3
- 15-20 ans 1 0,6

Plus de la moitié¢ des participants (64,4%) avait donné
une réponse correcte a la définition de I’AC, 59,5%
connaissaient la chaine de survie et 55,8% I’utilisait
pour gérer des situations d’AC, alors que les 57,1%
estimaient qu’elle n’était pas indispensable. Prés des %
des participants (74,2%) ne connaissait pas les

différentes étapes de PEC de I’AC, 41,7% avaient déja
pratiqué le massage cardiaque externe et le ratio
compression/ ventilation n’était connu que de 23,3%
des participants. Le niveau de connaissance est résumé
au tableau II.

Tableau 11 : répartition du personnel soignant selon le niveau des connaissances sur la prise en charge de l’arrét cardiaque.

Items Effectifs N=163 Pourcentages %
Avez-vous des formations continues spécifiques sur la PEC de I’AC ?

Non 115 70,6
Oui 48 294
Définition de I’AC

Réponses correctes 105 64,4
Réponses incorrectes 58 35,6
Connaissez-vous la chaine de survie ?

Oui 97 59,5
Non 66 40,5
Utilisez-vous cette chaine pour gérer une situation d'AC ?

Oui 91 55,8
Non 72 44,2
Est-elle indispensable dans la PEC de I'AC ?

Oui 70 42,9
Non 93 57,1
Quelles sont les différentes étapes de PEC d’un AC ?

Réponses correctes 42 25,8
Réponses incorrectes 121 74,2
Avez-vous déja pratiqué le massage cardiaque externe ?

Oui 68 41,7
Non 95 58,3
Quel est le ratio compression/ventilation

Réponses correctes 51 31,3
Réponses incorrectes 112 68,7
Avez-vous un défibrillateur dans votre service ?

Oui 69 42,3
Non 94 57,7
Connaissez-vous le mode d'utilisation du défibrillateur ?

Oui 45 27,6
Non 118 72,4

La majorit¢ du personnel soignant (70,6%) n’avait
jamais regu de formation spécifique sur la PEC de
I’AC. 90,1 % avaient déja été témoin d’une situation
d’AC. 30,7 % savaient comment reconnaitre un patient

en AC et 58.3% ne savait pas combien de temps il fallait
pour identifier un AC. Le tableau III résume 1’attitude
du personnel soignant dans la PEC de I’AC.
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Tableau 111 : Répartition du personnel soignant selon les attitudes face a I’arrét cardiaque

Items Effectifs N=163 Pourcentage %
Avez-vous été témoin d’un AC ?

Oui 147 90,1
Non 16 99
Comment reconnaissez-vous une personne en AC ?

Réponses correctes 50 30,7
Réponses incorrectes 113 69,3
Combien de temps faut-il pour reconnaitre un arrét cardiaque ?

Réponses correctes 68 41,7
Réponses incorrectes 95 58,3
Quelle est la premiére attitude apreés la reconnaissance d’un AC ?

Réponses correctes 69 42,3
Réponses incorrectes 94 57,7

L’absence ou la défaillance de matériel d'urgence était
citée par 68,1% des participants comme la principale
difficulté dans la prise en charge de I’AC. L’absence de
protocole de PEC des AC dans les différents services a
également ¢été rapporté par 52,1% des participants.
Discussion : Cette étude dont I’objectif était d’évaluer
les connaissances, attitudes et pratiques du personnel
soignant face a un AC, a montré un bas niveau de
connaissances, des attitudes et pratiques non conformes
aux recommandations actuelles sur la PEC de I’AC. En
effet, I’attitude d’un soignant face a une situation
donnée est généralement influencée par plusieurs
facteurs. En ce qui concerne I’AC, Dattitude du
soignant passe d’abord par sa reconnaissance précoce
et aussi par les gestes immédiatement entrepris une fois
I’arrét cardiaque reconnu [4]. Des sociétés savantes
telle que ILCOR (Comité international de liaison en
réanimation) ont simplifié les critéres d'identification
des AC [6]. En conséquence, le pouls, qui est difficile a
retrouver méme pour les personnes formées, n'est plus
le critére d'identification de 1'AC. Dans notre étude,
tous les participants ont considéré ’absence du pouls
comme critére de reconnaissance de I’AC. Une étude
réalisée en 2018 au Congo Brazzaville par Mawandza
et al.[7] avait également montré une faible proportion
(26,9%) de réponses correctes rapportés sur les criteres
de diagnostic de I’AC. Nos résultats pourraient
s’expliquer par le fait que dans nos structures, il
n’existe pas un programme de formation réguliérement
actualisé du personnel soignant sur la PEC de I’AC, car
depuis les recommandations de I’ILCOR de 2015, la
recherche du pouls n’est plus considérée comme un
critére de reconnaissance des AC [6]. L’apparition de
I'AC est un événement aléatoire, de ce fait, il est
difficile de dire comment tel médecin ou telle infirmiére
ferra face a cette situation [9]. Le témoin d’un AC, aun
role crucial a jouer, le succés de la Réanimation
Cardiopulmonaire (RCP) dépend de sa réactivite, il
donne I’alerte et commence les premieres manceuvres
de la_réanimation cardiopulmonaire de base (RCPB).
Dans notre étude, la majorité des participants avait déja
été témoin d’une situation d’arrét cardiaque mais leurs
réactions face a celle-ci restaient insuffisantes pour

assurer le succes de la PEC. Cette attitude pourrait
s’expliquer par la méconnaissance du personnel
soignant de I’importance du réle joué par les témoins
dans une situation d’AC du fait de 1’absence de
protocole affiché, mais aussi par leur pessimisme quant
de la réanimation cardiopulmonaire (RCP).
L’identification correcte et rapide de I’AC est trés
importante car elle conditionne le début précoce de la
RCPB. Dans les recommandations actuelles,
1’évaluation de la conscience et de la respiration ne doit
pas excéder 10 secondes [10]. Le délai imparti (10 s)
pour la reconnaissance d’AC n’était pas connu du
personnel soignant, qui avait tous déclaré qu’il fallait
plus de temps pour reconnaitre I’AC. En effet, le
manque d’automatisme li¢ au manque de formation
continue pourrait expliquer cette attitude. Un des
moyens pour améliorer 1’attitude des praticiens face a
I’AC serait probablement d’organiser des formations
pratiques régulieres, intégrant des mises a jour des
recommandations sur la PEC de I’AC. Concernant la
connaissance du personnel soignant sur la PEC de
I’AC, nos résultats montrent un faible niveau de
connaissance comparé aux données de la littérature. En
effet, I'AC est la cessation de toute activité mécanique
efficace du cceur, conduisant a l'arrét de la perfusion
d'organes vitaux [5]. A travers nos résultats, on peut
constater une bonne connaissance théorique de la
définition de I’AC par la majorité des participants. 11
faut toutefois noter que certains affirmaient que I’AC
est une situation irréversible montrant ainsi leur
pessimisme vis a vis de sa PEC. Cette derniére
s’articule autour de la chaine de survie qui comprend 4
maillons en extra hospitalier et 5 en intra hospitalier
[11]. En effet, la chaine de survie est une succession
d’étapes qui doivent s’enchainer sans erreur ni perte de
temps lorsqu’un arrét cardio-respiratoire se produit. La
connaissance des gestes de cette chaine de survie et leur
réalisation sans délai et de maniére adéquate est un des
facteurs de bon pronostic [12]. Cependant, de
nombreuses études mettent en évidence d’importantes
lacunes lors de la réalisation des gestes [8]. Dans notre
étude, on peut constater une mauvaise connaissance de
la chaine de survie par les praticiens.
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En effet, bien que la majorité des participants avaient
affirmé la connaitre, seule une trés faible proportion
reconnaissait qu’elle était indispensable dans la PEC
d’un AC. Le massage cardiaque externe (MCE), est un
maillon important de la chalne de survie et reste
directement 1i¢ au taux de survie. Les recommandations
actuellement en vigueur ont changé la séquence A-B-C
(Airways  -Breathing-Compression) en C-A-B
(Compression - Airways -Breathing), donnant ainsi la
plus haute importance au MCE avec un ratio de 30
compressions pour 2 ventilations et une fréquence de
100 a 120 compressions la minute [13]. Une étude
menée en 2018 au Congo Brazzaville par Mawandza et
al. [7] avait retrouvé un taux de 49,2% de bonnes
réponses sur la connaissance du ratio MCE/insufflation,
ce qui se rapproche des constatations faites dans cette
¢tude. En effet, la majorité du personnel soignant avait
déclaré ne pas recevoir des formations continues
spécifiques sur la PEC de l'arrét cardiaque. Le méme
constat a été fait par Kaboré [16] qui avait trouvé une
faible proportion de de personnel soignant qui avait
déja bénéficié d’une formation sur les gestes d’urgence.
Ce faible taux de personnes formés pourrait s’expliquer
par 1’absence d’un comité d’évaluation du niveau du
personnel soignant dans nos hopitaux. Les difficultés
auxquelles sont confrontés les personnels soignants-lors
de PEC de I’AC découlent le plus souvent de la
méconnaissance des outils que sont la chaine de survie,
I’'usage du défibrillateur... [17]. Par ailleurs le manque
d’expérience, le stress et I’insuffisance de la main
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