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Les faits

Qu’est-ce qu’un arrét cardiaque?
- Un arrét cardiaque survient lorsque le coeur cesse de
battre soudainement.

- Les causes de l'arrét cardiaque peuvent étre d’origine
cardiaque et non cardiaque, entre autres un trouble du
rythme cardiaque acquis ou génétique, la septicémie (une
infection par le sang), et une surdose de médicaments ou
de drogue.

- Larrét cardiaque met la vie en danger, et peut causer la
mort s’il n'est pas traité immédiatement.

Quelle estla différence entre un arrét

cardiaque et une crise cardiaque?

- Larrét cardiaque et la crise cardiaque sont deux troubles
différents. Une crise cardiaque est causée par une obstruc-
tion qui blogue ou limite la circulation sanguine vers le coeur.

- Lacrise cardiaque est 'une des nombreuses causes
possibles de l'arrét cardiaque.

- Les signes d’'un arrét cardiaque sont un effondrement
soudain, un état d'inconscience (la personne ne répond
pas au toucher ni au bruit) et une respiration irréguliére
ou absente.

Quel est le probléeme?
- On estime a 35 000 le nombre d'arréts cardiaques chaque
année au pays'.

- Laplupart des arréts cardiaques surviennent hors de 'hépital?.

- Plus de 90 % des personnes qui subissent un arrét
cardiaque extrahospitalier (ACEH) meurent. Dans la plupart
des communautés, le taux de survie est de moins de 10 %?25.

. Larrét cardiaque peut frapper n'importe qui, a n'importe
quel age (méme pendant I'enfance), n'importe ou et a tout
moment. Le plus souvent, un arrét cardiaque ne présente
aucun signe précurseur.

- Au pays, les personnes qui habitent aux étages supérieurs
d’une tour d’habitation ont un taux de survie moindre si elles -
subissent un arrét cardiaque extrahospitalier®.

- Les femmes sont moins susceptibles que les hommes de
recevoir une réanimation cardiorespiratoire (RCR) a la suite
d'un arrét cardiaque qui survient hors de I'hopital’.

- Pour chaque minute écoulée sans la pratique de la RCR ou
sans ['utilisation d’'un défibrillateur externe automatisé (DEA),
le taux de survie diminue considérablement?®.

Les services médicaux d'urgence (SMU) sont généralement
situés a six a sept minutes du lieu ou survient l'arrét
cardiaque.°™. Certaines communautés sont confrontées a
des délais d'intervention trés longs, en particulier dans les
régions nordiques et/ou éloignées du pays. Les secouristes
non professionnels ont un réle important a jouer et doivent
agir immédiatement lorsqu’un arrét cardiaque survient.

Certaines communautés autochtones comptent un nombre
élevé de cas associés au syndrome du QT long, un trouble
du rythme cardiaque héréditaire qui, s'il n'est pas traité, peut
augmenter le risque de subir un arrét cardiaque™-. Entre
autres, alors que 1 personne sur 2 000 dans le monde est
atteinte de ce syndrome, le ratio est de 1 sur 125 dans la
communauté Gitxsan des Premiéres Nations, située au

nord de la Colombie-Britannique™.

Au pays, certaines communautés des régions rurales,
nordiques et/ou éloignées n'ont pas accés aux SMU,

y compris le 9-1-1, ce qui crée des lacunes et des défis
importants dans le systéme de soins de santé d'urgence™.
Cet enjeu pourrait entrainer des retards dans la recherche
ou l'obtention d’un traitement en cas d’arrét cardiaque.

Au pays, 61 % des gens disent qu’ils sont préts a pratiquer
la RCR avec compression uniquement s'ils voient une
personne s'effondrer. Pourtant, les taux réels de secouristes
non professionnels sont beaucoup plus faibles". Dans la
plupart des lieux publics, c’est seulement 36 %a 49 % des
personnes frappées par un arrét cardiaque qui regoivent
une RCR pratiquée par un secouriste non professionnel
avant l'arrivée des services d’'urgenceo,

Ce sont plus de 400 vies qui sont sauvées chaque année
grace a l'utilisation du DEA par des secouristes non
professionnels sur des personnes qui subissent un ACEH.

Dans 7 % a 17 % des cas d’ACEH, les secouristes non
professionnels ont eu recours a un DEA dans un lieu public
o8, Parmi les cas qui surviennent dans un lieu public

et ol le DEA utilisé par un secouriste non professionnel
administre un choc, 19 % ne rencontrent aucune
complication®.

Lorsqgu’un secouriste non professionnel utilise un DEA,

les chances de survie triplent (24 %). Lorsque le DEA
administre un choc, les chances de survie sont multipliées
par cing (38 %), ce qui signifie que les personnes sont plus
susceptibles de se rétablir sur le plan fonctionnel®®.
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Pourquoila RCR etles DEA sont-ils
bénéfiques?
- Une RCR précoce, combinée a l'utilisation du DEA et a
un appel aux SMU, augmente les chances de sauver une
vie et d’'assurer un rétablissement fonctionnel aprés un
arrét cardiaque®®. Il est nécessaire de déployer de grands
efforts pour s'assurer que les personnes qui subissent
un ACEH arrivent en vie a I'hépital, car on a constaté des
améliorations notables concernant les taux de survie chez les
personnes victimes d'un ACEH qui se rendent a I'hopital™.

- Les résultats de I'étude du Consortium de recherche en
réanimation montrent que les taux de survie aprées un arrét
cardiaque augmentent considérablement lorsque des
secouristes non professionnels utilisent un DEA®. Toutefois,
ces taux demeurent faibles, et justifient que I'on déploie des
efforts supplémentaires pour sensibiliser et former le public
ainsi que pour faciliter un acces généralisé aux DEA, en
particulier dans les communautés autochtones, rurales
et/ou éloignées.

- Daprés les données provenant des régions urbaines et rurales
du sud de I'Ontario, les taux de survie et de rétablissement
fonctionnel augmentent lorsque chaque maillon de la chaine
de survieM© est optimisé. Le renforcement collectif de chaque
maillon de la chaine de survie est associé a l'amélioration des
résultats en matiére de survie et de santé®

. Combiné a d’autres interventions, I'accés généralisé a
la RCR et aux DEA peut sauver des vies lorsqu’une crise de
santé publique survient. Par exemple, la RCR peut sauver la
vie de personnes souffrant d’'une surdose d’'opioides ayant
entrainé un arrét cardiaque.

e contexte

Un arrét cardiaque est la cessation de l'activité cardiaque

de causes d'origine cardiagque (arythmie) ou non cardiaque
(surdose de médicament ou de drogue). Le déréglement de
la fonction cardiaque empéche le sang de circuler vers les
organes vitaux et de retourner au coeur. Le principal facteur
de réussite de toute tentative de réanimation est le temps qui
s’écoule entre le début de l'arrét cardiaque ainsi que la pratique
de la RCR et I'utilisation du DEA. Il est important d'enseigner
a la population la RCR et l'utilisation du DEA, car la plupart
des arréts cardiaques surviennent hors de I'hopital®. Les
professionnels de la santé doivent étre formés a cet effet, et
que les secouristes non professionnels doivent comprendre
leur rdle vital, soit de pratiquer la RCR et d’utiliser un DEA en
attendant l'arrivée des services d’urgence.

Les populations vulnérables

Comparativement a d’autres populations, certaines sont plus
susceptibles de subir un arrét cardiaque et ont moins de
chances de survie. Les femmes qui subissent un ACEH en public
sont moins susceptibles de recevoir une RCR pratiquée par

un secouriste non professionnel (39 %, contre 45 % chez les
hommes) et leurs chances de survie aprés un ACEH sont plus
faibles”?°. Cela est di en partie a la réticence des secouristes
non professionnels a pratiquer la RCR sur des femmes en public
et aux femmes dont les rythmes initiaux choquables (c’est-a-
dire qui peut entrainer le choc d'un DEA) sont moins nombreux
que chez les hommes’?°. Certains peuples autochtones font
face a des obstacles similaires. Le syndrome du QT long, un
trouble du rythme cardiaque héréditaire qui, s'il n'est pas traité,
peut augmenter le risque de subir un arrét cardiaque, a été
diagnostiqué dans trois communautés autochtones au pays®*.
Entre autres, alors que 1 personne sur 2 000 dans le monde

est atteinte de ce syndrome, le ratio est de 1sur 125 dans la
communauté Gitxsan des Premiéres Nations, située au nord de
la Colombie-Britannique®™.

Les communautés rurales et éloignées n'ont pas les ressources
nécessaires pour réagir aux ACEH. Un rapport publié en 2013
par le Conseil de la radiodiffusion et des télécommunications
canadiennes révéle que 2 % de la population n'a pas acces aux
services d’'urgence 9-1-1%. La majorité de ces personnes vivent
dans des régions rurales ou éloignées. De plus, de nombreuses
communautés autochtones vivant dans le nord du pays n'ont
pas non plus accés a d'autres services médicaux de base et
avancés'®?'. Des services de soins de santé, comme des postes
de soins infirmiers et des services paramédicaux, tentent de
remédier aux problémes d’accés aux soins d’urgence dans les
communautés autochtones. Cependant, ils manquent souvent
d'équipement et de personnel. Les infirmiers hésitent a quitter
leur poste pour répondre a une urgence puisqu’ils sont tenus
légalement responsables??. Les hopitaux dotés d’installations
permettant la revascularisation cardiaque se trouvent parfois

a 250 kilométres®. Pour certaines communautés inuites, cette
distance peut étre de 500 kilomeétres, et méme plus®. Pour les
personnes vivant dans ces communautés, la chaine de survie
est rompue.

Pour surmonter ces obstacles en matiére de soins, 'Assemblée
des Premieres Nations a établi un plan de transformation de la
santé selon lequel des investissements sont nécessaires dans
les communautés locales afin que les premiers répondants
acquiérent les compétences et les appareils nécessaires pour
offrir des services d'urgence?. Il est essentiel que les membres
de la communauté se mobilisent davantage pour I'enseignement
de la RCR et I'utilisation des DEA afin de renforcer les capacités
d’intervention au sein des communautés rurales et/ou éloignées.
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La chaine de survie en milieu

extrahospitalier

La chaine de survie en milieu extrahospitalier est un processus
de cing étapes, lequel, s'il est correctement suivi, donne

de meilleures chances de survie et de rétablissement aux
personnes en arrét cardiaque. La force de la chaine de survie
dépend de son maillon le plus faible.

Elle se compose des maillons suivants :

OHCA

Source: American Heart Association. 2015. Available at: https://ahajournals.org/
doi/101161/CIR.0000000000000258.

1. Reconnaissance des signes et activation du systéeme
d’intervention d'urgence

RCR de haute qualité immédiate

Défibrillation rapide

Services médicaux d’'urgence de base et avanceés
Soins d’'urgence avancés et post-arrét

o~ D

Reconnaissance des signes et activation du

systéme d'intervention d’'urgence

Reconnaitre les signes et symptémes d’un arrét cardiaque
est la premiére étape de la chaine de survie. Ces signes sont
notamment une perte de conscience soudaine, 'absence de
réaction au toucher ou aux sons, et une respiration anormale.

Les manceuvres de RCR pratiquées immédiatement par un
secouriste non professionnel ainsi que la prestation rapide

de soins préhospitaliers pour un ACEH peuvent augmenter
les chances de survie de la personne en arrét cardiaque.

Il est donc primordial d’appeler les SMU ou de composer

le 9-1-1 dés que possible aprés l'incident. Le fait de former les
répartiteurs du 9-1-1 a encadrer les personnes qui appellent et
de guider celles-ci pour la RCR et I'utilisation du DEA pourrait
augmenter considérablement le taux d’intervention des
secouristes non professionnels?4+-2°,

RCR de haute qualité immédiate

N’importe qui peut faire un arrét cardiaque, et ce, n'importe
oU : a la maison, au travail, dans la rue, dans un café, dans
un centre commercial, ou dans tout autre lieu public. Il est
probable que la personne témoin de l'incident soit un ami,
un membre de la famille ou un collégue de travail. C’est
pourquoi il faut que tout le monde apprenne la RCR et que
les répartiteurs des services d'urgence encadrent les
secouristes non professionnels qui interviennent.

La RCR assistée par un répartiteur peut aider les secouristes
non professionnels a effectuer correctement des compressions
thoraciques efficaces sur les personnes en arrét cardiaque®+-=2°.
Lorsqu’un secouriste non professionnel administre la RCR

a une personne en ACEH, les chances de survie au congé

de I'nopital passent de 7 % a 9 %, ce qui représente une
augmentation de 28,6 %'*. Une étude menée récemment au
Danemark a révélé que lorsqu’un secouriste non professionnel
pratique la RCR et la défibrillation sur une personne

en ACEH, le risque de lésion cérébrale, dadmission dans

un établissement de soins de longue durée ou de mort est
considérablement réduit®'.

Une étude canadienne a évalué l'efficacité de PulsePoint,
une application mobile qui avertit les utilisateurs lorsqu’une
personne a besoin de manceuvres de réanimation dans un
rayon de 400 métres. Les résultats ont révélé que prés de
80 % des utilisateurs de l'application ont essayé d’effectuer
la RCR une fois qu'ils étaient rendus sur les lieux, avant
larrivée des SMU3%2. De méme, une étude suédoise fait état
d’'une importante augmentation de la RCR pratiquée par des
secouristes non professionnels lorsque les technologies
mobiles sont utilisées®.

Comme les enfants et les jeunes adultes peuvent effectuer

la RCR avec succes, celle-ci doit étre enseignée le plus tot
possible aux enfants d’age scolaire. En 2015, 'Organisation
mondiale de la Santé a approuvé la déclaration « Kids save
lives » (les enfants sauvent des vies), laquelle recommande
d’enseigner les manceuvres de réanimation aux enfants

agés de 12 ans et moins pendant au moins 2 heures chaque
année®. Bien que les enfants de moins de 12 ans ne peuvent
généralement pas effectuer des compressions thoraciques
efficaces, ils peuvent se souvenir de la formation de RCR,
composer le 9-1-1 et utiliser le DEA®. Les éléves jouent aussi
un role important pour accentuer les efforts de sensibilisation
puisqu’ils transmettent leurs compétences en RCR a leur
famille et a leurs amis®4. En 2017, le gouvernement du Québec
s’est engagé a offrir une formation en RCR a tous les éléves
de secondaire.

Bien qu'il existe des ressources de soutien pour enseigner

la RCR aux jeunes, il y a un manque de ces mémes ressources
pour les ainés. Une étude a révélé que les personnes agées

a faible revenu sont moins susceptibles de recevoir une
formation en RCR?. Elle devrait pourtant leur étre accordée en
priorité puisque les personnes agées sont plus susceptibles de
souffrir d’'un arrét cardiaque ou d’en étre témoins et de pouvoir
aider®. Lorsque l'accés a la formation structurée est restreint,
les outils d'apprentissage autodirigé sur la RCR doivent étre
favorisés. Ces outils sont aussi efficaces que les cours dirigés
par un instructeurs,

Malgré la formation, I'éducation et les campagnes de
sensibilisation sur la RCR, la recherche démontre qu'il est
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peu courant qu’un secouriste non professionnel effectue

les manceuvres. Au Canada, les taux d’'intervention par des
secouristes non professionnels est souvent de seulement
36 % a 49 %8, Les obstacles que ceux-ci rencontrent
comprennent I'’hygiéne de la personne, la peur de blesser la
personne, la peur de la responsabilité, la peur de la maladie
et la peur de ne pas faire la bonne chose". Le fait d’étre

une femme est également un obstacle qui empéche les
secouristes non professionnels d’effectuer la RCR"2°, ce

qui suggere un mangue de connaissances sur la fagon de
pratiquer la RCR sur la poitrine d’'une femme. Pour remédier
a cet obstacle, JOAN, une agence basée a New York, a créé
un patron d’accessoire en libre accés (appelé « WoManikin »)
qui convertit les mannequins de RCR masculins en
mannequins féminins®4°, Cela met en évidence la nécessité
pour la population d’apprendre a effectuer la RCR sur des
mannequins ayant différentes morphologies et représentant
des hommes, des femmes, des enfants et des nourrissons.

Malgré les changements apportés en 2010 aux lignes directrices
canadiennes en matiere de RCR, les gens sont nombreux a ne
pas savoir que les secouristes non professionnels n'ont plus
besoin de pratiquer la ventilation (le bouche-a-bouche). lis
doivent plutét faire des compressions thoraciques fermes et
rapides?®. Pour comprendre les obstacles a la pratique de la RCR
et faciliter la discussion, un groupe de chercheurs canadiens

a créeé le Bystander Support Network, un forum en ligne qui
permet aux secouristes non professionnels de faire part de

leurs expériences et de poser des questions.

Afin daugmenter les taux d’intervention par des secouristes
non professionnels, ’Association canadienne des médecins
d’'urgence recommande une approche a plusieurs volets

qui comprend I'enseignement de la RCR financeé par le
gouvernement dans les écoles secondaires, des exonérations
fiscales pour les organismes qui offrent la formation ainsi

que la création de coalitions entre des personnes aux visées
similaires pour mener des campagnes de sensibilisation sur

la RCR pratiquée par un secouriste non professionnel*. Pour
étre efficaces, les activités de sensibilisation doivent également
comprendre des modules de formation communautaire. Des
campagnes, comme la Journée mondiale pour réanimer un
ceeur, offrent aux communautés l'occasion de s'impliquer dans
la formation en matiére de RCR et de DEA. Les programmes
communautaires de répondants, comme le Sandpiper Trust
Wildcat, en Ecosse, forment des bénévoles & intervenir en cas
d'arrét cardiaque en administrant la RCR et en utilisant le DEA
avant l'arrivée des services d’'urgence*.

Défibrillation rapide

Des données probantes montrent que I'utilisation d’'un DEA lors
d’'un ACEH favorise les chances de survie et de rétablissement
des personnes en détresse. Une étude états-unienne a révélé
que le taux de survie aprés un ACEH est de 9 % lorsqu’un

secouriste non professionnel pratique la RCR, et qu’il monte a
38 % lorsqu’'un DEA administre un choc™. Une autre étude a
démontré que le taux de survie du patient au congé de 'hopital
augmente de plus de 50 % lorsgu’un choc est administré a
larrivée du secouriste non professionnel, plutét qu'a l'arrivée
des SMU®. Une étude suédoise a comparé les taux de survie
sur une période de un mois chez les patients ayant regu

une défibrillation a la suite d'un ACEH. Les chercheurs ont
étudié ces taux selon trois situations ou une défibrillation est
administrée : par les SMU, par un premier répondant, et par un
secouriste non professionnel utilisant un DEA public. Le taux de
survie de un mois était plus élevé (70 %) lorsgqu’un secouriste
non professionnel utilisait un DEA public, comparativement a

la défibrillation administrée par un premier répondant (42 %) et
par les SMU (31 %)*3. Une méta-analyse récente a révélé que
les taux de survie médians étaient de 40 % chez les personnes
ayant recu le choc d’'un DEA, et que l'intervention des premiers
répondants non professionnels avait une trés grande incidence
sur la survie*.

Grace aux commandites d'entreprise, aux collectes de fonds
et aux dons, ainsi gu'a I'appui d'organismes gouvernementaux,
dont 'Agence de la santé publique du Canada (ASPC) en 2011,
Coeur + AVC a dirigé un programme visant l'installation de

15 000 DEA dans des communautés partout au pays. Ce travail
a été renforcé par 'lengagement de I'ASPC et de Cceur + AVC

a enseigner a plus de 25 000 citoyens comment intervenir s’ils
sont témoins d’un arrét cardiaque.

En 2018, une motion (M-124) a été adoptée a 'unanimité a la
Chambre des communes pour équiper tous les véhicules de

la Gendarmerie royale du Canada (GRC) d’'un DEA. De plus,
certaines villes canadiennes exigent que les services de police
équipent les véhicules de patrouille d'un DEA. Toutefois, malgré
ces efforts, 'accés public a la défibrillation demeure restreint et
constitue un obstacle important pour de nombreuses personnes.

En Amérique du Nord, la majorité des arréts cardiaques qui
surviennent dans des lieux publics sont des arythmies qui
peuvent étre rétablies avec la défibrillation (fibrillation et
tachycardie ventriculaire), d'ou la nécessité d’installer des DEA
dans des endroits publics accessibles*. Une étude réalisée

a Toronto a analysé la manifestation ’ACEH dans les lieux
publics. Elle révéle que la majorité des ACEH surviennent dans
des endroits ou des DEA seraient accessibles s'ils étaient
placés prés des cafés ainsi que des guichets automatiques
appartenant aux cing plus grandes banques canadiennes“®.
Méme si un DEA est installé a proximité, il est peut-étre
impossible d'y accéder. Une étude canadienne a révélé que

un ACEH sur cing survient dans un endroit ou un DEA est
inaccessible (dans un établissement commercial fermé ou
dans un immeuble a plusieurs étages dont les portes sont
verrouillées)*. Cela souligne la nécessité d'adopter des
stratégies uniformes quant a l'installation des DEA et a leur

W/ s



accessibilité en tout temps. Par exemple, si les DEA étaient
installés a coété des guichets automatiques, les gens se
souviendraient qu'ils doivent se rendre au guichet le plus
proche en cas d’'urgence.

La plupart des provinces du pays possédent un registre des
DEA (volontaire ou obligatoire) ol sont consignés le nombre
d’appareils et leur emplacement. Cependant, seulement
quelques-uns de ces registres sont reliés aux services
d’urgence 9-1-1 ou renferment les renseignements relatifs a
'entretien des appareils.

A P'heure actuelle, le Manitoba est la seule province qui exige
que des DEA soient installés dans les lieux publics trés
fréquentés comme les gymnases, les arénas, les centres
communautaires, les grands centres commerciaux, les
écoles et les aéroports. De plus, la province a adopté une

loi qui exempte les bons samaritains de toute responsabilité
quant a l'utilisation d’'un défibrillateur. Les propriétaires de
ces lieux sont responsables de I'entretien et de l'inspection
des appareils*®. Coeur + AVC est le registraire désigné du
registre des DEA du Manitoba, lequel indique aux SMU et aux
répartiteurs du 9-1-1 de 'emplacement du DEA le plus proche.
Actuellement, aucune autre province ni aucun territoire du
Canada n'a rendu les défibrillateurs obligatoires dans les
lieux publics et n'exige que les appareils soient installés dans
tous les endroits habités (au-dela des endroits achalandés).
On ignore aussi le nombre de DEA privés et de la fréquence
d'utilisation des appareils en raison de 'absence de processus
de rapport et de collecte des données.

Une récente étude canadienne a révélé que les personnes

qui habitent aux étages supérieurs d’'une tour d’habitation ont
un taux de survie moindre a la suite d’'un arrét cardiaque que
celles qui vivent aux étages inférieurs®. La difficulté d’acces a
limmeuble et l'attente pour les ascenseurs pourraient expliquer
ce fait. De plus, contrairement aux pompiers, le personnel
paramédical n'a souvent pas accés aux clés universelles
d'ascenseur, ce qui peut retarder leur arrivée aupres de la
personne en détresse. Dans ce genre de situations, il peut étre
avantageux d'avoir recours aux drones équipés d’'un DEA et
denseigner la RCR aux gens de la communauté. De récentes
études menées aux Etats-Unis et en Europe montrent que les
drones peuvent accélérer l'arrivée d’'un défibrillateur sur les lieux
d'une urgence*®%°, L'économie de temps moyenne pour un ACEH
en milieu rural était de 19 minutes®®. Une étude canadienne
établit qu’'un drone pourrait réduire les délais d’arrivée d’'un DEA
de 10 minutes dans les régions rurales et de 6 minutes dans les
régions urbaines, pour celles qui se situent dans le 90¢ percentile
des temps de réponse des services d’'urgence®. Certaines
régions, comme Peel et le comté de Renfrew, en Ontario,
ménent un projet pilote de livraison de DEA par drone.

Malgré le fait que les DEA soient sécuritaires et faciles a
utiliser, la population est perplexe et manque d'information
quant a leur utilisation. Certaines personnes craignent
également d’étre tenues responsables d’'une erreur, méme si
beaucoup de provinces et de territoires ont adopté la Loi du
bon samaritain et d’autres lois portant précisément sur les
défibrillateurs. Ces lois exemptent les bons samaritains de
toute responsabilité relativement a la pratique de la RCR et a
I'utilisation des DEA de fagon raisonnable en cas d’urgence
médicale. Puisque les secouristes non professionnels ont la
possibilité de sauver la vie d’'une personne, il est important
qu'ils réagissent lorsqu’ils sont témoins d’un arrét cardiaque. La
Charte des droits et libertés de la personne du Québec oblige
légalement un individu a venir en aide a une autre personne
dont la vie est en danger, a moins que l'octroi d’'une aide ne
mette en danger le secouriste non professionnel. L'Ontario

a pris des mesures spéciales pour régler la question de la
responsabilité liée aux DEA lorsqu’elle a adopté la Loi Chase
McEachern (Loi de 2007 sur la responsabilité civile liée aux
défibrillateurs cardiaques). Elle a apporté une modification a la
Loi du bon samaritain provinciale, qui énonce les mesures de
protection a I'égard de l'utilisation des DEA publics et privés. La
sensibilisation et 'éducation du grand public devraient dissiper
les mythes et encourager les secouristes non professionnels a
pratiquer la RCR et a utiliser les DEA.

Services médicaux d'urgence

de base et avancés

Chaque maillon de la chaine de survie dépend des mesures
décisives prises dans les maillons précédents. Il est important
que les répondants aux urgences médicales prodiguent des
soins avanceés précoces pour stabiliser le patient avant de
transférer celui-ci afin gu’ils recoivent des soins avancés.

Pour ce faire, il faut mettre en place des systémes et des
protocoles coordonnés pour s'assurer que les soins avancés en
réanimation cardiovasculaire sont fournis le plus t6t possible.

L'accés immeédiat aux services préhospitaliers d'urgence peut
également étre difficile pour les personnes qui vivent dans les
régions rurales, éloignées ou nordiques du pays. Pour certaines
communautés, I'aide médicale peut se trouver a des heures de
route. Il est donc essentiel de leur offrir de la formation en RCR
et un large accés aux DEA.

Soins avances d'urgence et post-arrét

Une étroite coordination entre les équipes de soins de santé
intrahospitaliers et une prestation de soins efficiente sont
essentielles pour que les soins post-arrét soient efficaces.
L'administration de soins appropriés dans le cinquiéme maillon
de la chaine de survie peut également améliorer les résultats
sur le plan neurologique®2.

¥/ s



L’hypothermie thérapeutique est une légére hypothermie
provoquée aprés un arrét cardiaque. Lorsqu’elle est pratiquée
en milieu hospitalier a la suite d’'un ACEH, elle est associée

a une amélioration du taux de survie au congé de I'hopital et
a une bonne fonction neurologique™. Ses effets sur la survie
fonctionnelle dépendraient du moment de la défibrillation
initiale puisque I'hypothermie thérapeutique a un impact plus
important lorsque la défibrillation est retardée?.

Les personnes qui subissent un ACEH causé par une maladie
coronarienne bénéficient de la prise en charge de la maladie au
moyen d'interventions effractives (angiographie coronarienne
et intervention coronarienne percutanée). Ces interventions
sont associées a une augmentation des chances de survie au
congeé de I'hopital®s.

La RCR extracorporelle est une méthode qui oxygene et fait
circuler mécaniquement le sang du patient afin de réduire
l'insuffisance cardiorespiratoire®*. Dans les recommandations
de traitement publiées par I'International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR, ou comité de liaison international sur la
réanimation), on a déterminé que peu de données probantes
existent sur l'efficacité de la RCR extracorporelle sur les
patients I’ACEH et gu’elle pourrait étre envisagée seulement
lorsque les manceuvres de réanimation usuelles échouent®*. A
I'hoépital St. Paul, a Vancouver, on a commandé une étude de
faisabilité pour évaluer la pratique de la RCR extracorporelle
chez certains patients ayant subi un ACEH. Aussi, plusieurs
essais cliniques randomisés sont en cours pour évaluer les
résultats et mesurer le rapport colt-efficacité de cette pratique
dans les cas dACEH?®. Bien qu'’il s'agisse d’un domaine qui pré-
sente un certain potentiel, il faut mener d’autres recherches.

Les soins et le rétablissement des personnes ayant subi un
arrét cardiaque doivent aller au-dela du milieu hospitalier.

Des systémes de soutien doivent étre mis en place pour les
survivants d’'un arrét cardiaque, leurs familles, et les secouristes
non professionnels impliqués dans l'intervention d’'urgence

de I'ACEH. Par exemple, le Bystander Support Network met
en relation des témoins d'arrét cardiaque du monde entier et
leur fournit de I'information fiable. Ce réseau reconnait que
les personnes ayant une expérience vécue en intervenant lors
d’'un arrét cardiaque peuvent offrir un mentorat et un soutien
précieux a ceux qui ont vécu des situations semblables. Ce
méme modeéle pourrait s'avérer trés utile pour les survivants
et les membres de leur famille qui doivent composer avec

la complexité du rétablissement aprés un arrét cardiaque.

Les administrateurs du systéme de santé doivent collaborer
avec les professionnels de la santé et d’autres chefs de file
communautaires comme Coeur + AVC pour créer des réseaux
de soutien aprées la sortie de I'hdpital.

Les options en matiere

de politiques

Coeur + AVC recommande a la population
et a tous les secteurs de la société
canadienne d’envisager les options
politiques présentées ci-dessous pour
ameliorer I'état de santé des adultes et
des enfants apres un arrét cardiaque.

Lapopulation
1. Connaitre les signes d’un arrét cardiaque et les manceuvres
de RCR et encourager les autres a faire de méme.

2. Apprendre la RCR a mains seules et I'utilisation du DEA.
S’informer sur lemplacement du DEA le plus proche de son
bureau, de sa maison ou d’un lieu public, ainsi que de tout
changement a cet effet.

a. Consulter les ressources de Cceur + AVC comme le
site Web sur la réanimation ou les vidéos éducatives sur
tableau blanc.

3. Reéagir en cas d’'urgence cardiaque :

a. Effectuer des compressions thoraciques (ventilation
importante chez les enfants et les nourrissons).

b. Administrer la RCR et utiliser un DEA aussitét qu'une
personne est en détresse cardiaque.

c. Appeler le 9-1-1 et faire équipe avec la personne
répartitrice et les autres témoins pour assurer
continuellement les manceuvres de réanimation.

4. Enregistrer tous les DEA auprés des SMU ou dans des
registres congus a cet effet, et effectuer I'entretien des
appareils conformément aux directives du fabricant.

5. Faire partager son expérience comme secouriste non
professionnel, survivant ou témoin, demander de l'aide et
en apprendre davantage sur l'arrét cardiaque grace a des
ressources comme le Bystander Support Network (site en
anglais seulement).

Le gouvernement fédéral

1. Modifier le Code national du batiment afin d’y inclure
linstallation de DEA dans les batiments dans le cadre de
plans d’intervention d’'urgence exhaustifs.

a. Consulter les intervenants afin d'élaborer des cadres pour
linstallation de DEA a divers endroits (batiments publics
et privés).
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10.

1.

12.

13.

b. Veiller a ce que 'emplacement de DEA dans les établisse-
ments fédéraux soit intégré dans le systéme des SMU et
du 9-1-1 et fasse partie des plans d’intervention d’'urgence.

Adopter une loi pour obliger les compagnies aériennes a
avoir un DEA a bord des avions commerciaux.

Adopter une loi pour obliger les entreprises ferroviaires
et navales a équiper de DEA les trains et les bateaux
empruntant des voies commerciales.

Equiper tous les véhicules d’'urgence fédéraux (comme les
véhicules de la GRC) de DEA dans I'ensemble du pays.

Offrir des exonérations fiscales ou des incitatifs financiers
aux personnes agées, aux communautés autochtones et
aux personnes a faible revenu qui s'inscrivent a un cours de
formation en RCR et sur l'utilisation du DEA.

Nouer des relations d'égal a égal avec les organismes et
les dirigeants autochtones pour faciliter les discussions sur
les taux d’arrét cardiaque et améliorer les résultats de la
réanimation chez les peuples autochtones.

a. Renforcer la capacité de formation en premiers soins,en RCR
et sur 'utilisation du DEA dans les communautés des Premieres
Nations, des Métis et des Inuits.

Intégrer l'accés a des technologies innovantes relatives
aux DEA (comme les drones) pour améliorer les délais
d’arrivée des DEA.

Collaborer avec les communautés pour améliorer l'acces
aux SMU et au 9-1-1 dans les régions rurales, nordiques
et/ou éloignées.

Soutenir un programme durable et judicieusement financé,
comme la Journée mondiale pour réanimer un coeur, afin
d’améliorer les taux d’'intervention en RCR par un secouriste
non professionnel a I'échelle nationale.

Soutenir une campagne durable et judicieusement
financée dans les médias de masse et sur les réseaux
sociaux pour sensibiliser la population a I'importance
d’apprendre les manceuvres de RCR et I'utilisation du DEA
pour sauver des vies.

Elaborer une base de registres des arréts cardiaques a
I'échelle nationale et des mécanismes de surveillance pour
mesurer avec précision les incidences et les résultats des
arréts cardiaques intrahospitaliers et extrahospitaliers ainsi
que la fréquence d'utilisation du DEA et de la pratique de
la RCR par un secouriste non professionnel dans les lieux
publics et privés.

Collaborer avec les gouvernements provinciaux et
territoriaux pour favoriser la liaison entre leurs registres
de DEA.

S’assurer, au moyen de mesures et de surveillance, que
chaque centre de communication d’urgence offre un

encadrement aux secouristes non professionnels au point
d’'intervention pour pratiquer la RCR et utiliser le DEA dans
les cas d’arrét cardiaque.

14. Mettre en place des politiques de ressources humaines

et d’exploitation pour s'assurer que les biens immobiliers
utilisés dans le cadre des affaires du gouvernement ne
peuvent étre loués ou achetés qu’a condition qu’'un DEA
soit conservé sur les lieux.

Les gouvernements provinciaux

et territoriaux

Les gouvernements provinciaux et territoriaux jouent un réle
important dans la création d’environnements qui favorisent la
santé de tous les citoyens. lls devraient adopter une loi sur
lacces public a la défibrillation (APD), laquelle pourrait tenir
compte des points ci-dessous, en partie ou en totalité.

1.

Modifier les codes du batiment et les lois sur les espaces
publics sur le plan provincial pour rendre obligatoire
l'installation de DEA dans les établissements et les
espaces publics dans le cadre de plans d’intervention
d’urgence exhaustifs.

a. Les lois, les réglements et les lignes directrices
provinciaux, qu’ils soient nouveaux ou amendés, devraient
également tenir compte de I'entretien, de I'inspection et
de l'enregistrement obligatoires des DEA.

Amender le Code du travail de la province ou du territoire
pour s'assurer que les entreprises comptant onze employés
ou plus sont tenues d'installer des DEA sur les lieux de travail.

a. Prévoir une formation obligatoire et accréditée en
premiers soins, en RCR et sur l'utilisation du DEA
pour le personnel.

Mettre en ceuvre et financer adéquatement un programme
d’enseignement obligatoire de la RCR et de l'utilisation
du DEA, pour les éléves d’age scolaire.

a. Elaborer un cours de RCR et sur l'utilisation du DEA,
lequel serait offert par I'école, et en faire un préalable
requis pour l'obtention du dipldome d’études secondaires.

b. Surveiller et évaluer les progrés de ce programme pour
en assurer continuellement la réalisation.

Elaborer et adopter une loi qui exige que tous les
établissements d’enseignement primaire, secondaire et
postsecondaire soient équipés de DEA.

Adopter des lois provinciales et territoriales qui

exemptent les secouristes non professionnels de toute
responsabilité quant a la pratique de la RCR et a l'utilisation
du DEA pendant une urgence médicale, |a ou la Loi du

bon samaritain n'existe pas. Clarifier et communiquer
linformation sur la responsabilité civile, qui fait 'objet de la
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Loi du bon samaritain, quant a l'utilisation des DEA. Cette
information devrait étre communiquée dans les lieux munis
de DEA.

Mettre en place des registres provinciaux et territoriaux
de DEA accessibles aux répartiteurs du 9-1-1.

Equiper les véhicules d’urgence de DEA & l'échelle
provinciale et territoriale.

Offrir des incitatifs fiscaux aux entreprises qui offrent
une formation annuelle en RCR et sur l'utilisation du
DEA a leur personnel.

Exiger une formation en RCR et en premiers soins pour
l'obtention ou le renouvellement d'un permis de conduire.

Améliorer l'accés aux services d'urgence 9-1-1 dans les
régions rurales, nordiques et/ou éloignées.

a. Soutenir des modéles de services paramédicaux commu-
nautaires dans les régions rurales et/ou éloignées afin de
combler les lacunes évidentes dans les SMU, et y investir.

Adopter des lois provinciales et territoriales pour exiger
que les réseaux de transport en commun soient équipés
de DEA.

Soutenir une campagne durable et judicieusement financée
dans les médias de masse et sur les réseaux sociaux pour
sensibiliser la population a 'importance d’apprendre les
manceuvres de RCR et l'utilisation du DEA, et de ne pas
hésiter a y recourir pour sauver des vies.

Soutenir la formation des répartiteurs du 9-1-1 pour gu’ils
puissent donner des instructions sur les manceuvres

de RCR aux secouristes non professionnels. Mettre en
ceuvre un programme reconnu internationnellement pour
encadrer les répartiteurs dans leurs instructions en matiére
de RCR.

Appuyer la création d'un registre des arréts cardiaques
durable et judicieusement financé a I'échelle provinciale ou
territoriale pour mesurer et consigner les taux d’'intervention
en RCR par un secouriste non professionnel et les résultats
aprées un arrét cardiaque.

Etablir un cadre réglementaire pour 'entretien continu
des DEA afin d'assurer des exigences d’entretien
exhaustives.

Conformément aux lignes directrices de Coeur + AVC sur
l'installation de DEA, mettre en place des politiques de
ressources humaines et d’exploitation pour s'assurer que
les biens immobiliers utilisés dans le cadre des affaires
gouvernementales ne peuvent étre loués ou achetés qua
condition qu’'un DEA soit conserveé sur les lieux.

Veiller a ce que les véhicules de police soient équipés
de DEA régulierement entretenus.

Les administrations municipales

1.

Amender les codes du batiment et les réglements
municipaux pour exiger l'installation de DEA dans les
établissements dans le cadre de plans d’intervention
d’urgence exhaustifs.

. S'assurer que les DEA sont installés dans des lieux publics

accessibles en tout temps, et en fonction des données
sur les arréts cardiaques et des stratégies d’'optimisation
mathématique.

Soutenir une campagne de sensibilisation du public
durable et judicieusement financée pour sensibiliser les
secouristes non professionnels a I'importance d’apprendre
les manceuvres de RCR et l'utilisation du DEA, et de ne pas
hésiter a 'y recourir.

Fournir a tous les répondants médicaux d'urgence des
clés universelles d’ascenseur afin de réduire leur temps de
réponse dans les tours d’habitation.

Veiller a ce que les véhicules d’'urgence soient équipés
de DEA entretenus régulierement.

S’assurer que tous les employés municipaux regoivent une
formation annuelle en RCR et sur l'utilisation du DEA.

Les planificateurs du systéme de santé
etlesSMU

1.

Militer pour renforcer la chaine de survie par 'entremise
d’un acceés rapide et adéquat aux DEA par les répondants
de partout au pays.

Soutenir les initiatives en matiére de RCR et de défibrillation
précoces qui sont mises en ceuvre a I'étape préhospitaliere
de la chaine de survie.

Collaborer avec les gouvernements provinciaux et
territoriaux, ainsi gu’avec des partenaires, a I'élaboration
de registres de DEA et a la mise en ceuvre de protocoles
d’'inspection des appareils.

a. Mettre en ceuvre des technologies numériques qui
favorisent l'intervention de la population (comme des
applications qui indiquent et actualisent lemplacement
des DEA afin que les secouristes non professionnels
sachent ou trouver l'appareil le plus prés lorsqu’ils sont
témoins d’un arrét cardiaque).

Inclure les programmes relatifs aux DEA en tant que

plans d’intervention d’'urgence exhaustifs reliés au
systéme des SMU - la mise en ceuvre du systéme devrait
tenir compte du protocole de transfert de soins, de la
coordination ou de la supervision, de la formation, de la
préparation continue, de 'amélioration et de 'assurance de
la qualité, de la collecte et de I'évaluation des données.
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Rester au fait du Consensus international sur les
soins d’'urgence cardiovasculaire et la réanimation
cardiorespiratoire avec des recommandations sur les
traitements en ce qui concerne la chaine de survie.

a. Suivre les lignes directrices provinciales établies pour les
programmes relatifs aux DEA.

Collaborer avec les professionnels de la santé et d'autres
partenaires a la création de réseaux de soutien pour les sur-
vivants d’'un arrét cardiaque, leurs familles et les secouristes
non professionnels impliqués dans l'intervention d’'urgence.

Nouer des relations d’égal a égal et de fagon concrete avec
les communautés autochtones et les bailleurs de fonds
des systémes de santé pour favoriser I'accés aux SMU,
permettant ainsi aux peuples autochtones d'avoir accés a
tous les maillons de la chaine de survie.

Les professionnels de la santé

1.

Les professionnels de la santé et le personnel soignant
devraient étre tenus de renouveler leur certificat de soins
immédiats en réanimation chaque année.

S'’il y a lieu, certains membres du personnel prodiguant des
soins directs aux patients au service des urgences, a l'unité
de soins intensifs, a l'unité de soins coronariens ou a l'unité
des soins cardiaques dans le cadre d’un code d’urgence ou
d’une équipe d’intervention rapide devraient étre tenus de
renouveler leur certificat de soins avancés en réanimation
cardiovasculaire tous les deux ans (en fonction de leur
champ d’exercice).

S'il'y a lieu, certains membres du personnel soignant en
relation directe avec les patients a l'unité de soins néonatals
intensifs, au service de pédiatrie ou tout autre service
pertinent devraient étre tenus de renouveler leur certificat de
soins avanceés en réanimation pédiatrique, ou d’évaluation, de
reconnaissance et de stabilisation d'urgence pédiatrique tous
les deux ans (en fonction de leur champ d’exercice).

Les hopitaux, les centres de soins
de santé et les organismes de
réglementation dusystéme de santé

1.

Agrément Canada devrait élaborer un programme de
formation obligatoire sur l'arrét cardiaque menant a un
certificat pour tout établissement de soins de santé
comportant un service des urgences, une équipe
d’intervention rapide ou un code d'urgence, une unité de
soins intensifs, une unité de soins coronariens, une unité de
cardiologie, une unité de soins intensifs pédiatriques, une
unité de soins néonatals intensifs ou tout autre service de
traitements médicaux avancés pour les maladies du coeur.

a. Elaborer un cadre cohérent a 'échelle nationale pour
la collecte de données sur les mesures relatives aux
rapports en milieu hospitalier.

w

Militer pour renforcer la chaine de survie par 'entremise
d’un acceés rapide et adéquat aux DEA, aux soins avancés
précoces et & la réadaptation. Egalement, étendre la Loi du
bon samaritain et la Loi Chase McEachern pour y ajouter
l'utilisation de DEA par les professionnels de la santé

hors du domaine médical en cas d'arréts cardiaques en
milieu hospitalier.

Demeurer au courant des lignes directrices sur la RCR

et les soins d’'urgence cardiovasculaire, car elles sont
fréquemment mises a jour et fournissent les meilleures
données probantes liées a la prestation de soins de qualité.

Veiller a ce que tout le personnel soignant soit formé pour
intervenir en cas d’'urgence médicale et qu’il mette a jour au
moins chaque année ses compétences en soins immédiats
en réanimation.

Les hopitaux devraient équiper tous les lieux publics
de DEA afin d’assurer une disponibilité et une accessibilité
étendues de ces appareils.

Les organismes de formation

1.

Promouvoir la formation et 'éducation relatives a la RCR et
a l'utilisation du DEA conformément aux lignes directrices
établies par Cceur + AVC, lesquelles sont des pratiques
exemplaires reconnues.

Donner de l'information sur la diffusion de la responsabilité,
un phénomeéne psychosocial ol un témoin est moins
susceptible de venir en aide en situation d’'urgence lorsque
beaucoup de personnes sont présentes. La connaissance
de ce phénomeéne peut éliminer la barriére qui empéche le
témoin d’'intervenir et de pratiquer la RCR.

Harmoniser les normes de formation avec la séquence
compressions thoraciques, voies aériennes, ventilations
(aussi connue comme la méthode C-A-B pour « compres-
sion-airway-breathing »). Fournir des mannequins de RCR
ayant différentes morphologies (homme, femme, enfant
et nourrisson) lors des séances de formation pour que
les participants se sentent a l'aise de pratiquer la RCR sur
n’importe qui.

Offrir des incitatifs ou des rabais aux personnes dont le
revenu est fixe ou faible pour quelles puissent suivre des
cours de RCR et sur l'utilisation du DEA.

Militer pour que les établissements publics disposent de
protocoles et de pratiques d’'intervention d’'urgence incluant
la mise en place de DEA.

Utiliser des dispositifs de rétroaction qui collectent des
données sur la pratique de la RCR durant les cours offerts
aux professionnels de soins de santé (c'est-a-dire, qui ne
s’adressent pas aux secouristes non professionnels ou

a la population générale) pour évaluer correctement et
améliorer l'efficacité de la RCR.
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Offrir des formations en ligne gratuites afin de joindre le
plus grand nombre de personnes possible.

Envisager d'utiliser des modéles de formation
communautaires pour faire participer le public aux
efforts de sensibilisation et de formation en matiere
de RCR et de DEA.

Lesfabricantsde DEA

1.

Investir dans la recherche et le développement pour mettre
au point des technologies limitant les besoins d’entretien
régulier des DEA.

a. Envisager la fabrication de DEA a brancher dans
des armoires munies d’un cablage pour gu’ils restent
chargés en permanence et qu’ils soient protégés du vol
et du vandalisme.

b. Investir dans le développement de dispositifs compacts
faciles a transporter.

c. Créer des applications mobiles avec connectivité pour
permettre aux gens de repérer les DEA proches et
accessibles en cas d’'urgence médicale.

d. Trouver des solutions qui permettent d'effectuer facilement
et gratuitement une mise a jour des directives du protocole
relativement au DEA lorsque celles-ci changent.

Encourager les établissements publics a intégrer des DEA
dans des plans d’'urgence plus exhaustifs.

Offrir des forfaits complets aux propriétaires d'immeuble
(achat en vrac, installation, et compatibilité du dispositif
avec le systéme de surveillance).

Les entreprisesetles
organismes canadiens

1.

S’assurer que tout le personnel recoit une formation sur
la RCR et l'utilisation du DEA, et qu'il est prét a la mettre en
pratique en cas d’'urgence.

a. Préciser au personnel que le DEA peut étre utilisé pour
toute personne en arrét cardiaque, qu’il s'agisse ou non
de collegues. Les DEA sont destinés a sauver la vie de
n'importe quelle personne en détresse.

i. Sassurer que toutes les personnes dans I'immeuble ont
acces aux dispositifs en tout temps. Eviter d'utiliser des
éléments d’affichage portant une mention comme « a
l'usage exclusif du personnel autorisé ».

b. Veiller a ce que le personnel connaisse 'emplacement
des DEA et qu'il soit a l'aise de les utiliser en cas d’'urgence.

2. Suivre les lignes directrices pour l'installation des DEA sur

les lieux de travail, et respecter celles propres a la province
ou au territoire, le cas échéant.

a. En fonction de ces lignes directrices, installer le nombre
de DEA approprié sur le lieu de travail et les inclure dans
des plans d’'intervention d'urgence exhaustifs.

. Les petits et les grands établissements commercants, y

compris les banques (surtout aux guichets automatiques),
devraient s'assurer que toutes les franchises et les
entreprises sont munies de DEA, en particulier celles
situées dans les régions rurales et/ou éloignées.

a. Si I'entreprise n'est pas ouverte 24 heures par jour,
s'assurer que le DEA est accessible en tout temps.

Les chercheurs

1.

S'efforcer d’améliorer chaque maillon de la chaine de
survie, notamment en ce qui concerne la reconnaissance
de l'arrét cardiaque par les répartiteurs du 9-1-1, la volonté
des secouristes non professionnels d'intervenir et la
réadaptation des survivants.

. Surveiller les efforts de mise au point de technologies

numériques et déterminer comment elles pourraient étre
avantageuses pour l'acceés public a la défibrillation et a
la RCR.

Examiner comment les progreés relativement aux techniques
de réanimation et aux technologies peuvent améliorer la
survie et les résultats sur le plan neurologique aprés un
arrét cardiaque.

S'engager de fagon significative auprés des peuples, des
organismes et des dirigeants autochtones afin d'analyser les
taux d'incidence, les taux d’hospitalisation et les résultats
chez les peuples autochtones relativement a l'arrét cardiaque.

Mener des recherches sur les taux d’incidence, les taux
d’hospitalisation et les résultats relativement a larrét
cardiaque, notamment et plus particulierement chez les
groupes racialisés et les femmes.

Les gestionnaires immobiliers,
les propriétaires dimmeuble et
les sociétés de copropriété

1.

Assurer I'égalité d’'accés aux DEA aux locataires ou aux
copropriétaires. Les informer de 'emplacement du dispositif
qui se trouve le plus prés de leur logement.

a. Suivre les lignes directrices sur I'emplacement des DEA
lors de linstallation dans les immeubles.

. Intégrer la pratique de la RCR et I'utilisation des DEA dans

des plans d'intervention d'urgence exhaustifs afin de réduire
au minimum les délais non désirés, ce qui permet aux
secouristes d’'atteindre les locataires et les visiteurs ayant
besoin d’'une aide médicale.

Recommander la révision du code du batiment pour que
des DEA soient accessibles dans tous les batiments habités.
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Lavie. Ne passez pas a cote.”

Cet énoncé est a jour en date de novembre 2019.

Coeur
+AVC..

" La vie. Ne passez pas a coté,, l'icone du coeur et de la / seule et I'icone du cceur et de la / suivie d’'une autre icone
ou de mots sont des marques de commerce de la Fondation des maladies du coeur et de 'AVC du Canada.



