
L’arrêt cardiaque au Canada 
Que faut-il faire?
Un arrêt cardiaque, qui survient lorsque le cœur cesse soudainement de battre, causera la mort s’il n’est pas 

traité immédiatement. N’importe qui, peu importe son âge, peut en subir un sans avertissement, n’importe 

où et à tout moment. Il est plus difficile pour certaines communautés, particulièrement les communautés 

autochtones qui se trouvent dans des régions rurales, éloignées et isolées, d’avoir accès aux services 

d’urgence et aux autres services médicaux nécessaires au traitement des arrêts cardiaques1-3,4,5. Cependant, 

un système d’intervention plus complet et mieux coordonné est requis pour garantir que les personnes qui 

subissent un arrêt cardiaque au pays arrivent à l’hôpital en vie, et qu’elles aient les meilleures chances de 

survie et les meilleurs résultats possibles sur le plan neurologique6,7.

Un système d’intervention efficace se fonde sur l’action 
rapide des témoins d’une situation d’urgence, car la vie 
d’une personne en arrêt cardiaque en dépend. Des ob-
stacles empêchent toutefois ces derniers de pratiquer la 
réanimation cardiorespiratoire (RCR) à mains seules ou 
d’avoir accès à un défibrillateur externe automatisé (DEA) 
et de s’en servir. Les témoins d’un arrêt cardiaque hésitent à 
pratiquer la RCR en raison d’un manque de confiance, de la 
crainte de poser un mauvais geste ou de blesser la victime, 
et du manque de clarté en ce qui a trait à leur protection en 
matière de responsabilité civile8-10. Les DEA sont souvent 

inaccessibles au public ou absents, peuvent ne pas être 
correctement entretenus ou ne pas avoir été enregistrés, 
ce qui empêche les services d’urgence (9-1-1) d’indiquer aux 
témoins d’un arrêt cardiaque (aussi appelés « secouristes 
non professionnels ») où se trouve le DEA le plus proche. Il 
n’est pas possible de sauver des vies si la RCR n’est pas pra-
tiquée, si un DEA ne fonctionne pas ou est introuvable, ou si 
les gens ont peur de l’utiliser. 
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Que proposons-nous?
Les gouvernements provinciaux, en partenariat avec le 
gouvernement fédéral, les planificateurs du système de santé, 
les services médicaux d’urgence (SMU), les formateurs et la 
population du pays, doivent envisager les options suivantes 
en matière de politiques pour améliorer les résultats relatifs 
à la santé des adultes et des enfants qui subissent un arrêt 
cardiaque, et pour accroître leur taux de survie :

1. Soutenir la formation et la sensibilisation :

• en rendant obligatoires les formations sur la RCR 
à mains seules et sur l’utilisation des DEA chez les 
élèves du primaire au secondaire, tout en veillant à  
ce qu’un financement adéquat soit offert;

• en finançant des campagnes de formation et de 
sensibilisation pour que toutes les personnes au pays 
puissent reconnaître les signes d’un arrêt cardiaque, 
savoir quoi faire et intervenir en appelant le 9-1-1 ou 
les SMU, en pratiquant la RCR à mains seules et en 
utilisant un DEA, si possible.

2. Améliorer la distribution des DEA :

• en exigeant que des DEA soient installés dans les 
lieux publics achalandés, les zones résidentielles 
densément peuplées, les lieux où se pratiquent des 
activités à risque plus élevé, et les communautés 
rurales et isolées où le temps de réponse des SMU 
est plus long; 

• en adoptant ou en modifiant la législation afin 
d’exiger que les DEA fassent partie des trousses de 
premiers soins sur les lieux de travail où se trouve un 
secouriste professionnel, et en veillant à ce que les 
directives indiquent clairement que tous les employés 
peuvent utiliser ces DEA en cas d’urgence.

3. Améliorer l’accessibilité et l’état de fonctionnement  
des DEA :

• en mettant en place et en finançant de manière 
durable un registre provincial des DEA qui est 
accessible aux répartiteurs du 9-1-1, leur permettant 
ainsi d’indiquer aux secouristes non professionnels  
où se trouve le DEA le plus proche; 

• en rendant obligatoire l’enregistrement des DEA et en 
normalisant leur accessibilité et leur entretien afin de 
s’assurer qu’on peut facilement les localiser et qu’ils 
sont pleinement fonctionnels en cas d’urgence.  

4. Encourager l’amélioration de la qualité des systèmes 
d’intervention d’urgence :

• en incluant les temps de réponse en cas d’arrêt 
cardiaque comme indicateur de rendement des  
SMU dans la province ou le territoire;

• en demandant aux SMU de la province ou du territoire 
d’offrir et de continuer d’améliorer la RCR à mains 
seules et l’utilisation de DEA assistées par les 
répartiteurs pour tous les appels où l’on soupçonne 
un arrêt cardiaque;

• en assurant et en finançant l’accès aux données 
en matière d’arrêts cardiaques et de résultats des 
patients, ainsi que leur inclusion dans les registres 
à l’échelle nationale, comme le registre des arrêts 
cardiaques du Canadian Resuscitation Outcomes 
Consortium (CanROC). 

Pourquoi maintenant?
On estime que 35 445 arrêts cardiaques surviennent à 
l’extérieur de l’hôpital chaque année au pays11. Sans RCR 
ou utilisation d’un DEA, les chances de survie chutent 
avec chaque minute qui s’écoule4,12; malheureusement, 
le taux de survie est inférieur à 10 % dans la plupart des 
communautés13-16. Au pays, le taux de RCR pratiquée par 
un secouriste non professionnel se situe entre 36 % et 
49 %7,17, et le taux d’utilisation d’un DEA par secouriste non 
professionnel dans un lieu public n’est que de 7 % à 17 %7. 
De plus, seulement 4 % des personnes interrogées au pays 
dans le cadre d’un récent sondage de Cœur + AVC citent 
l’arrêt cardiaque comme cause possible d’un effondrement 
inattendu et de l’inconscience18.  

La chaîne de survieMC est un processus en six étapes 
qui, lorsqu’il est correctement exécuté, donne à une 
personne en arrêt cardiaque les meilleures chances de 
survie et de rétablissement. Elle se déroule comme suit : 
1) reconnaissance de l’arrêt cardiaque et appel au 9-1-1; 
2) RCR immédiate; 3) utilisation rapide d’un DEA; 4) recours 
aux services médicaux d’urgence avancés; 5) apport de 
soins avancés en réanimation et soins post-arrêt cardiaque 
à l’hôpital; 6) rétablissement. La réussite de chaque étape 
de la chaîne de survie dépend des mesures cruciales prises 
lors des étapes précédentes. C’est pourquoi l’intervention 
des secouristes non professionnels lors des trois premières 
étapes est essentielle jusqu’à l’arrivée des SMU ou de 
premiers répondants, qui peuvent ensuite prendre le relais.

À l’échelle nationale, la formation et la sensibilisation 
peuvent aider les gens à reconnaître les signes d’un arrêt 
cardiaque et les outiller pour appeler le 9-1-1, pratiquer la 
RCR à mains seules et utiliser un DEA. Cette formation 
peut commencer dans les écoles auprès des enfants 
de 12 ans ou moins, comme on le recommande dans la 
déclaration « Kids Save Lives » (les enfants sauvent des 
vies) approuvée par l’Organisation mondiale de la Santé; 
ces initiatives peuvent s’appuyer sur le travail réalisé par la 
Fondation ACT, qui a formé 4,6 millions d’élèves dans tout 
le pays19,20. Les enfants peuvent pratiquer la RCR, appeler 
le 9-1-1, utiliser un DEA et faire part de leurs compétences 
en réanimation à leur famille et à leurs amis19,21. Au Québec, 
la formation sur la RCR est obligatoire pour les élèves du 
secondaire. Chaque année, environ 68 000 élèves suivent 
cette formation22. Le module d’enseignement pratique et 
interactif CardiakXpressMC est un autre outil qui pourrait 
contribuer à l’effort de formation en milieu scolaire. Grâce à 
une combinaison de séances d’apprentissage en personne 
et en ligne, cette ressource pédagogique permet aux élèves 
d’acquérir des compétences et des connaissances en 
matière de RCR et d’utilisation d’un DEA. Le renforcement 
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positif offert par leurs pairs permet aux élèves de réussir la 
prise en charge dans le cadre de mises en situation fondées 
sur des cas réels d’arrêts cardiaques, ce qui favorise 
davantage la mémorisation des connaissances que les 
méthodes classiques d’enseignement23. 

Outre la formation et la sensibilisation, la meilleure façon de 
s’assurer que les gens au pays sont protégés et que les in-
vestissements sont rentables est de procéder à l’installation 
stratégique de DEA dans des lieux publics et résidentiels 
achalandés (p. ex. centres commerciaux, condominiums), 
dans des endroits où se déroulent des activités à risque plus 
élevé (p. ex. complexes sportifs), et dans les communautés 
rurales et éloignées où le temps de réponse des SMU est 
plus long24-26. L’installation ciblée de DEA dans des 
espaces publics à Los Angeles et dans le comté de 
King, à Seattle, a mené à une hausse du taux de survie 
des personnes victimes d’un arrêt cardiaque24,27,1,2. Les 
programmes communautaires de formation des répondants, 
qui enseignent à des bénévoles l’administration de la RCR 
et l’utilisation d’un DEA, peuvent aider à réduire le temps 
de réponse en cas d’arrêt cardiaque28. Un tel programme, 
nommé « Neighbours Saving Neighbours », sera mis à l’essai 
en 2022 dans 75 communautés en Ontario29. 

En plus de l’installation stratégique de DEA, la création d’un 
registre obligatoire dans lequel est inscrit l’emplacement 
des DEA publics et privés (p. ex. dans des immeubles 
à logements et des entreprises privées) permettra aux 
répartiteurs du 9-1-1 d’indiquer aux secouristes non 
professionnels où se trouve le DEA le plus proche en cas 
d’arrêt cardiaque. Ce genre de registre est déjà utilisé dans 
la plupart des provinces, à l’exception de Terre-Neuve-et-
Labrador. Toutefois, ils ne sont pas tous accessibles aux 
répartiteurs et ne permettent pas tous d’effectuer le suivi de 
l’entretien ou de saisir l’emplacement des DEA installés par 
des particuliers. La mise en place d’un registre provincial des 
DEA complet et fiable permet de maximiser l’efficacité du 
système d’intervention d’urgence. Une analyse des données 
sur les arrêts cardiaques extrahospitaliers au Danemark a 
montré que le taux d’utilisation des DEA par un secouriste 
non professionnel et le taux de survie après 30 jours étaient 
respectivement trois fois et deux fois plus élevés lorsqu’un 
DEA était rapidement accessible au moment de l’arrêt 
cardiaque (comparativement aux cas où les DEA étaient 
inaccessibles)30.  

De nombreux organismes, comme l’American Heart 
Association, l’European Resuscitation Council et 
Cœur + AVC, approuvent qu’une formation spécialisée 
soit offerte aux répartiteurs du 9-1-1 afin qu’ils puissent 
reconnaître la respiration agonique (respiration haletante ou 
anormale) et expliquer aux secouristes non professionnels 
comment pratiquer la RCR31,32. La Global Resuscitation 
Alliance considère que la RCR assistée par les répartiteurs 
est une importante stratégie d’amélioration de la qualité 

dans le cadre d’un modèle avancé de chaîne de survie33. 
Cependant, certains répartiteurs ont encore de la difficulté 
à reconnaître la respiration agonique; cette lacune est 
associée à près de 50 % des arrêts cardiaques non 
reconnus au téléphone34. Les outils de formation appropriés 
peuvent aider les répartiteurs à mieux reconnaître les arrêts 
cardiaques et ainsi améliorer les taux de RCR pratiquée 
par un secouriste non professionnel34,35. À Ottawa, une 
étude a montré que la formation sur la RCR assistée par 
les répartiteurs a permis d’augmenter de 58 % le taux de 
RCR pratiquée par un secouriste non professionnel34. En 
Corée, les taux de RCR pratiquée par un secouriste non 
professionnel ont plus que triplé grâce à la RCR assistée 
par les répartiteurs, et l’amélioration des résultats sur le plan 
neurologique a doublé36. 

La saisie des temps de réponse des SMU peut également 
être utilisée comme mesure d’amélioration de la qualité. 
Actuellement, la méthode de saisie des temps de réponse 
diffère d’une province ou d’un territoire à l’autre, ce qui 
complique l’évaluation et l’amélioration des différents 
systèmes. Au pays, on s’efforce d’inclure les données relatives 
aux centres d’appel du 9-1-1, au rendement des répartiteurs 
et à d’autres indicateurs dans le registre en croissance du 
CanROC. Dans la mesure du possible, il faut encourager 
la participation des ambulanciers dans la recherche en 
réanimation et dans les efforts visant à améliorer les services 
paramédicaux. L’intégration dans le registre du CanROC des 
données provinciales sur les arrêts cardiaques (y compris 
sur l’utilisation de DEA) et sur les résultats des patients 
permettrait d’alimenter les travaux de recherche et de 
favoriser le taux de survie aux arrêts cardiaques.

Selon un sondage de Cœur + AVC, la 
population du pays est nettement en 
faveur des mesures suivantes37 : 

93 % des répondants sont favorables à une 

formation obligatoire sur la RCR à mains 

seules et sur l’utilisation des DEA pour les 

élèves du primaire au secondaire;

95 % des répondants sont favorables à 

la création de campagnes d’information 

et de sensibilisation financées par le 

gouvernement, qui expliqueraient au public 

comment reconnaître un arrêt cardiaque et 

comment y réagir; 
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97 % des répondants sont favorables à ce 

que les gouvernements provinciaux exigent 

que des DEA soient installés dans les lieux 

publics achalandés, les zones résidentielles 

densément peuplées, les endroits où se 

déroulent des activités à risque plus élevé, ainsi 

que les communautés rurales et éloignées;

97 % des répondants sont favorables à 

l’adoption d’une loi exigeant que les DEA 

soient inclus dans les trousses de premiers 

soins accessibles sur les lieux de travail où 

se trouve un secouriste professionnel;

96 % des répondants sont favorables à la 

mise en place et au financement durable d’un 

registre provincial des DEA auquel auront 

accès les répartiteurs du 9-1-1;

96 % des répondants sont favorables à 

l’enregistrement obligatoire des DEA et à la 

normalisation de leur accessibilité et de leur 

entretien afin qu’ils puissent être facilement 

localisés et correctement entretenus;

96 % des répondants sont favorables à ce 

que le gouvernement incite les services de 

santé d’urgence à offrir et à encourager la 

RCR à mains seules et l’utilisation de DEA 

assistées par les répartiteurs.

Quelles sont les possibilités?
• L’utilisation des DEA par des secouristes non 

professionnels est rentable38. Dans le cadre d’une 
analyse économique sur la question, une hausse 
modélisée de 7,5 % à 18,8 % du taux d’utilisation des DEA 
par des secouristes non professionnels s’est avérée le 
facteur le plus important dans l’amélioration des résultats 
des patients et la rentabilité des soins38.

 – Les problèmes physiques et neurologiques sont 
fréquents à la suite d’un arrêt cardiaque39 et peuvent 
entraîner des pertes considérables sur le plan de 
l’emploi et des revenus, qui subsistent pendant 
au moins trois ans après l’épisode40. Toutefois, 
l’exécution rapide de la chaîne de survie donne de 
meilleures chances de survie et de rétablissement aux 
personnes en arrêt cardiaque, entraînant notamment 
une amélioration des résultats neurologiques7. 

 – Les personnes sont plus susceptibles de retrouver 
les capacités qu’elles avaient avant l’arrêt cardiaque 
et sont en mesure de reprendre leurs activités 
quotidiennes plus rapidement4,5.

• Les femmes sont moins susceptibles que les hommes 
d’être réanimées41, et les femmes plus âgées qui subissent 
un arrêt cardiaque extrahospitalier ont moins de chances 
que les hommes du même âge de survivre jusqu’à la fin de 
leur hospitalisation42. La RCR à mains seules et l’utilisation 
d’un DEA peuvent contribuer à réduire cet écart.

• L’établissement de partenariats entre le gouvernement 
et les communautés locales (surtout les communautés 
autochtones en régions rurales, éloignées et isolées) 
visant à assurer le financement d’initiatives de formation 
et de sensibilisation sur la RCR à mains seules et 
l’utilisation des DEA, ainsi que la distribution et 
l’accessibilité des DEA, peuvent améliorer les résultats 
liés à la réanimation dans ces milieux.  

• Depuis 2010, Cœur + AVC s’est associée aux 
gouvernements pour installer plus de 15 000 DEA 
dans plusieurs communautés partout au pays43. Il reste 
encore beaucoup à faire et Cœur + AVC s’engage à 
atteindre les objectifs suivants : 

 – Augmenter de 50 % le taux de survie après un  
arrêt cardiaque. 

 – Doubler le taux de RCR pratiquée par un secouriste 
non professionnel.

 – Doubler le taux d’utilisation d’un DEA par un 
secouriste non professionnel.
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