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Qui sommes-nous

La Fondation des maladies du cceur et de I’AVC, ci-aprés nommé Coeur + AVC, se
consacre a la lutte contre les maladies du coeur et I’AVC depuis plus de 60 ans. Nos
initiatives ont permis de sauver des milliers de vies et d’en améliorer des millions
d’autres.

Au Québec, les maladies du cceur et I’AVC représentent deux des trois principales causes
de déces au Québec. En 2015-2016, on comptait plus de 730 000 Québécois agés de

20 ans et plus vivant avec un diagnostic de maladies vasculaires. Ce chiffre représente
une prévalence brute de 11,3 %. Pour cette méme année, plus de 47 000 Québécois ont
recu, pour la premiére fois, un diagnostic d’'une maladie vasculaire et plus de

36 000 personnes ayant recu un tel diagnostic en sont décédées. De plus, neuf
personnes sur dix présentent au moins un facteur de risque comme I"hypertension
artérielle, I’obésité, le tabagisme, la sédentarité et le diabéte.

La menace que représentent les maladies du coeur et I’AVC n’a jamais été aussi
pressante. Elle est aussi plus grande compte tenu du vieillissement de la population, des
modes de vie sédentaire, de la malbouffe, et bien plus. Nous ceuvrons donc pour que les
gens vivent en santé en les incitant a manger sainement et a faire plus d’activité
physique pour prévenir et contréler les facteurs de risque. Nous travaillons pour que les
choses changent afin de favoriser la santé de tous.

Au Québec seulement, notre organisation supporte 3000 instructeurs et contribue
chaque année a la formation de plus de 130 000 Québécois. Chef de file canadien en
matiere de réanimation, notre organisation définit les lignes directrices pour le Canada.
Nous sommes I'un des membres fondateurs de I'lLCOR (International Liaison Committee
on Resuscitation) qui examine les données probantes et les fondements scientifiques de
la réanimation. Fort de cette réputation, Coeur + AVC veille a ce que de meilleures
pratiques soient en place pour assurer la vie des Canadiens.

Pour tout complément d’information :

Kevin Bilodeau

Directeur, Relations gouvernementales, Québec
Fondation des maladies du cceur et de I’AVC

M 514 799-2567

C kevin.bilodeau@coeuretavc.ca
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Sommaire:

Au Québec, la CNESST est chargée de I'administration et de I'application des lois et des
reglements qui régissent la santé et la sécurité du travail. Le Réglement sur les normes
minimales de premiers secours et de premiers soins exige que I’employeur d’un
établissement ou le maftre d’ceuvre d’un chantier de construction garantisse, sur les
lieux du travail et aux heures de travail, des conditions minimales et efficaces pour
encadrer les premiers secours.

Les recommandations formulées par notre organisation visent a améliorer I’intervention
immédiate lorsqu’une vie est en danger, la pratique de la réanimation cardiorespiratoire
et I'utilisation d’un défibrillateur externe automatisé en présence d’un arrét cardiaque.

Aux membres de la Commission de I’économie et du travail

1. S’assurer que les entreprises comptant onze employés ou plus soient tenues
d’installer des DEA sur les lieux de travail.

2. Prévoir une formation obligatoire et accréditée en RCR et sur 'utilisation du DEA
pour tous les travailleurs du Québec. Exemple : Héros en 30 minutes.

3. Offrir des incitatifs fiscaux aux entreprises qui s’équipent de DEA et/ou qui offrent
une formation annuelle en RCR et sur I'utilisation de DEA a leur personnel.

4. Soutenir une campagne durable au sein des milieux de travail pour sensibiliser les
travailleurs a I'importance d’apprendre les manceuvres de la RCR et 'utilisation
du DEA, et de ne pas hésiter a y recourir pour sauver des vies.

A la CNESST :

1. Promouvoir la formation et I’éducation relatives a la RCR, premiers soins et a
I'utilisation du DEA conformément aux lignes directrices établies par Coeur + AVC,
lesquelles sont des pratiques exemplaires reconnues.

2. Militer et agir pour que le défibrillateur (DEA) soit intégré dans la définition de
trousse de premiers soins obligatoire en milieu de travail.

3. Arrimer les certifications RCR au Québec avec la norme SCA (standard canadien).
Ceci permettra aux formations RCR offerts par la CNESST en milieu de travail d’étre
aussi valides partout au pays.

4. Favoriser la formation de tous les travailleurs d’'une formation de 30 minutes sur la
RCR-DEA. Ces formations permettraient de faire des travailleurs des citoyens aptes
a intervenir en cas d’urgence.

5. Que le mandat de la CNESST en matiere de prévention soit aussi élargi a la
promotion de saines habitudes de vie.

6. Que le programme de secourisme en milieu de travail soit délégué aux grands
organismes canadiens de formations en secourisme comme il est observé ailleurs au
Canada. Les grands organismes bénéficient de I'expertise, des technologies et des
fondements scientifiques pour dispenser des formations adaptées a la réalité du
monde du travail.

A la Société québécoise des infrastructures

1. Assurer |'acces aux DEA au sein de leurs installations et informer les travailleurs de
I’emplacement du dispositif.

2. Recommander la révision du code du batiment pour que des DEA soient accessibles
dans tous les batiments commerciaux et que le nombre de DEAs soient
proportionnel a la grandeur et le taux de fréquentation du batiment.



Quand le coeur s’arréte : reconnaissance de I'arrét cardiaque et activation du systeme d’urgence
On estime 3 35 000 le nombre d’arréts cardiaques chaque année au pays. La plupart des arréts
cardiaques surviennent hors de I’hdpital?. Plus de 90 % des personnes qui subissent un arrét
cardiaque extrahospitalier (ACEH) meurent. Dans la majorité des cas, le taux de survie est de
moins de 10 %*>.

L'arrét cardiaque peut frapper n‘importe qui, a n’'importe quel age, n’importe ou et a tout
moment. C’'est donc dire que nombreux arréts cardiaques ont lieu sur la place publique, lieux de
travail, lieux de résidence, etc. La mort subite d’origine cardiaque représente 50 % des déces
attribuables a divers probléemes cardiaques et fauchent une vie a toutes les 13 minutes au pays.

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 données
scientifiques ont prouvé depuis des années que lors d’un arrét cardiaque, pour chaque minute
de perdue a ne pas faire la RCR, 1,9 millions de cellules cérébrales meurent et la victime perd 7-
10% de chance de survie.

Les services médicaux d’urgence (SMU) sont généralement situés a six a sept minutes du lieu ou
survient 'arrét cardiaque.®2, || arrive que certains travailleurs soient confrontés a des délais
d’intervention trés longs, en particulier dans les régions nordiques et/ou éloignées du pays.

Les secouristes non professionnels, situés sur les lieux de travail, ont donc un réle important a
jouer et doivent étre habilités a agir immédiatement lorsqu’un arrét cardiaque survient. Que ce
soit au travail ou ailleurs, plus de gens connaissent les manceuvres RCR, plus les chances que les
manceuvres de réanimations soient mises en place en situation d’urgence.

Une RCR précoce, combinée a I'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
donc nécessaire de déployer de grands efforts pour s’assurer que les travailleurs qui subissent
un arrét cardiaque arrivent en vie a I'hépitall®.

Le taux de survie a un arrét cardiaque augmente 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 a pratiquer la RCR,
assurer I'acces généralisé aux DEA. Combiné a d’autres interventions, I'acces généralisé a la RCR
et aux DEA peut sauver des vies lorsqu’un incident cardiaque survient, par exemple, la RCR peut
sauver la vie de personnes souffrant d’'une décharge électrique en milieu de travail, etc.



Reconnaissance des signes et activation du systeme d’intervention d’urgence

Reconnaitre les signes d’un arrét cardiaque représente une étape importante pour les premiers
intervenants en milieu de travail. Deés lors, le déclenchement du systéme d’urgence, I'application
de manceuvres de RCR pratiquées immédiatement sur le lieu de travail ainsi que la prestation
rapide de soins préhospitaliers pour un arrét cardiaque peuvent augmenter les chances de
survie d’un travailleur.

La réanimation cardiorespiratoire comme intervention 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 I'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 peut aider les secouristes non professionnels a effectuer correctement des compressions
thoraciques efficaces sur les personnes en arrét cardiaque?*3°. Lorsqu’un secouriste non
professionnel administre la RCR a une personne en arrét cardiorespiratoire, les chances de
survie au congé de I'hOpital passent de 7 % a 9 %, ce qui représente une augmentation de

28,6 % 8.

La défibrillation rapide augmente le taux de survie

Des données probantes montrent que I'utilisation d’un DEA lors d’un arrét cardiorespiratoire
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 arrét cardiorespiratoire 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 I'hopital augmente de
plus de 50 % lorsqu’un choc est administré a I'arrivée du secouriste non professionnel, plutot
qu’a l'arrivée des SMU®.

Une étude menée récemment au Danemark a révélé que lorsqu’un secouriste non professionnel
pratique la RCR et la défibrillation sur une personne en arrét cardiorespiratoire, le risque de
|ésion cérébrale, d’admission dans un établissement de soins de longue durée ou de mort est
considérablement réduit3*

Une étude suédoise a comparé les taux de survie sur une période d’un mois chez les patients
ayant recu une défibrillation a la suite d’un arrét cardiorespiratoire. Les chercheurs ont étudié
ces taux selon trois situations ol 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 d’un
mois était plus élevé (70 %) lorsqu’un secouriste non professionnel utilisait un DEA public,
comparativement a la défibrillation administrée par un premier répondant (42 %) et par les SMU
(31 %) .

Malgré de nombreux efforts, I'acces public a la défibrillation demeure restreint et constitue un
obstacle important pour la survie de nombreux travailleurs et travailleuses.



Assurer la disponibilité et I’entretien des DEA

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 comme
les lieux de travail®.

Une étude réalisée a Toronto a analysé la manifestation d’arrét cardiorespiratoire dans les lieux
publics. Elle révele que la majorité de ces incidents surviennent dans des endroits ou des DEA
seraient accessibles s'ils étaient placés pres 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 qu’un ACEH
sur cing survient dans un endroit ol un DEA est inaccessible (dans un établissement commercial
fermé ou dans un immeuble 3 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
accessibilité en tout temps.

A I'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. Les propriétaires de ces lieux sont

responsables de I’entretien et de I'inspection des appareils*.



Conclusion :

Chaque année, environ 7 000 Québécois et Québécoises font un arrét cardiaque. Jusqu’a 85 %
de ces arréts surviennent a domicile ou dans des lieux publics comme le travail. Presque la
moitié des arréts cardiaques se produisent en présence d’un membre de la famille, d’'un
collégue de travail ou d’un ami.

Appliquée de pair avec la réanimation cardiopulmonaire dans les premieres minutes qui suivent
un arrét cardiaque, la défibrillation peut augmenter substantiellement le taux de survie a celui-
ci, soit de plus de 50 %. Le fait de veiller a ce que soient mis a la disposition du public des
défibrillateurs externes automatisés peut empécher que ne surviennent des tragédies.

Il demeure évident pour notre organisation, que les secouristes non professionnels sur les lieux
de travail ont la possibilité de sauver la vie d’une personne. Il est important qu’ils soient outillés
pour réagir lorsqu’ils sont témoins d’un arrét cardiaque. Méme si le Québec s’est doté de la Loi
du bon samaritain, trop d’individus craignent d’étre tenues responsables d’une erreur lorsque
vient le temps d’agir. Malgré le fait que les DEA soient sécuritaires et faciles a utiliser,
nombreux travailleurs sont perplexes et manquent d’information quant a leur utilisation.

En Ontario, la loi 2020 sur I'accés public aux défibrillateurs et leur enregistrement est en voie
d’étre adoptée. Cette Loi prévoit certaines obligations en matiére d’installation, d’entretien, de
mise a |'essai et de mise a disposition de défibrillateurs dans les lieux désignés ou des lieux
publics. Cette loi exige aussi que les défibrillateurs installés dans ces lieux soient enregistrés
aupres du registre dans les délais précisés et que les autorités concernées soient avisées des
enregistrements.

Bien que la sensibilisation et I'’éducation du grand public nous permettraient de dissiper les
mythes et encourager les secouristes non professionnels a pratiquer la RCR, nous sommes d’avis
que I'acces aux défibrillateurs externes automatisés (DEA) devrait étre appliqué aux lieux de
travail et que certaines conditions quant a sa disponibilité et son entretien soient aussi
appliqués.

Nous souhaitons, humblement, que ces recommandations soient considérées par les membres
de la commission afin que la vie de nombreux travailleurs soit préservée.
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