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Résumé 
L’arrêt cardiorespiratoire extrahospitalier (ACEH) est un problème complexe, associé à une mortalité importante 
et ayant un impact profond sur la communauté. Les interventions permettant de renverser ce processus 
s’articulent autour d’un concept appelé « chaîne de survie » à l’intérieur duquel chaque maillon revêt une 
importance déterminante sur la progression du traitement. Plusieurs interventions répertoriées dans la littérature 
démontrent l’existence d’opportunités d’amélioration des issues rencontrées par les victimes d’ACEH, 
notamment au sein des premiers maillons de la chaîne. Plus spécifiquement, un recours rapide au défibrillateur 
externe automatisé (DEA) par les premiers témoins est l’intervention associée au nombre de sujets à traiter le 
plus avantageux pour l’atteinte d’une issue favorable. 

Au Québec, la formation de base en réanimation cardiorespiratoire (RCR) et l’acquisition d’un DEA sont 
obligatoires pour les établissements d’enseignement secondaire depuis novembre 2019. Puisque les 
établissements d’enseignement primaire ne sont pas encore tenus de respecter de telles exigences en matière 
de formation et d’acquisition de matériel de réanimation, ces sites représentent des secteurs où l’amélioration 
est possible. 

Dans le cadre de l’étude au cœur de ce mémoire, les écoles primaires de la région de la Capitale-Nationale ont 
été sondées pour identifier les principales barrières à l’utilisation efficace et sécuritaire du DEA. La formation 
inadéquate ou inexistante du personnel des établissements d’enseignement primaire sondés est la principale 
barrière identifiée (46% des écoles répondantes). Cependant, il est possible de combler ce déficit de formation 
par l’entremise d’une capsule d’enseignement ciblée. En mesurant les performances des intervenants en milieu 
scolaire, nous avons démontré une amélioration significative de la qualité de la séquence de défibrillation 
(passant de 53% à 92%, p < 0,001) et du délai avant le premier choc lors d’un scénario simulant un ACEH 
(passant de 66 secondes à 47 secondes, p < 0,01). 

Ces travaux s’inscrivent dans une lignée d’études identifiant des stratégies de consolidation des premiers 
maillons de la chaîne de survie comme l’éducation citoyenne à la reconnaissance de l’ACEH et à la dispensation 
de soins immédiats en réanimation et les programmes d'accès public à la défibrillation. 
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Abstract 
Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is a complex problem associated with significant mortality and profoundly 
impacts the community. Interventions to reverse this process revolve around the “chain of survival” in which 
every link is critical to treatment progression. Several interventions listed in the literature demonstrate the 
existence of opportunities for improving outcomes encountered by OHCA victims, particularly within the first links 
in the chain. More specifically, it appears that rapid use of an automated external defibrillator (AED) by 
bystanders is the intervention associated with the most advantageous number needed to treat to achieve a 
favourable outcome. 

In the province of Québec, basic training in cardiorespiratory resuscitation (CPR) and acquisition of an AED 
have been mandatory for high schools since November 2019. However, because the elementary schools are 
not yet required to meet those obligations regarding training and device acquisition, they represent an area of 
improvement. 

In the study presented herein, elementary schools in the Capitale-Nationale region were surveyed to identify the 
main barriers to the efficient and safe use of the AED. For the elementary schools surveyed, the main barrier 
identified is staff inadequate or non-existent training (46% of responding schools). However, filling this training 
gap through a targeted educational module is possible. By measuring the performance of school staff members, 
we have demonstrated a significant improvement in the quality of the defibrillation sequence (from 53% to 92%, 
p < 0,001) and the time to first shock during a simulated OHCA scenario (from 66 seconds to 47 seconds, p < 
0,01). 

This work contributes to identifying strategies aiming at consolidating the first links in the chain of survival, such 
as civic education on the recognition of OHCA and the provision of basic life support, and public access 
defibrillation programs.   
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Avant-propos 
Ce mémoire avec insertion d’article est consacré à la révision de la prise en charge des victimes d’arrêt 
cardiorespiratoire extrahospitalier (ACEH) et à l’identification d’opportunités d’amélioration de la chaîne de 
survie. Ces travaux, réalisés dans le cadre du programme d’épidémiologie clinique de l’Université Laval, ont été 
généreusement supportés par le biais de bourses d’étude et d’excellence du CHU de Québec-Université Laval 
et du Centre de recherche en santé durable de l’Université Laval (VITAM). 

L’article intégré au mémoire, “Reducing barriers to proper Automated External Defibrillator use: an elementary 
school intervention study”, est en processus de soumission à la revue scientifique “Resuscitation”. Ce travail 
trouve sa genèse dans l’élaboration d’un projet de promotion de la santé, activité obligatoire à la réalisation du 
programme de médecine d’urgence spécialisée de l’Université Laval dans lequel une cohorte entière s’engage 
à agir sur les déterminants de la santé de leur communauté. Aidé de mes collègues Dr Vincent Gauvin, Dre 
Marie-Pier Lanoue et Dre Fannie Péloquin et sous la supervision directe de Dre Isabelle Bertrand, nous avons 
formalisé cette intervention pour pouvoir en exploiter scientifiquement les données. Dr Johann MI Graham s’est 
greffé subséquemment au projet, offrant une contribution significative à la rédaction. M. Mahukpe Narcisse 
Ulrich Singbo, biostatisticien à la direction de la recherche du CHU de Québec-Université Laval a appuyé notre 
démarche en complétant les analyses statistiques présentées et révisant notre protocole. Dr Paul Poirier, 
engagé dans un ambitieux projet de doter tous les établissements scolaires secondaires d’un défibrillateur 
automatisé externe (DEA), nous a conseillé dans notre démarche et dans le processus de révision du manuscrit. 
Dr Eric Mercier et Dr Marcel Émond ont agi à titre respectif de directeur et codirecteur de ce mémoire. 
Personnellement, ma contribution se caractérise par la soumission du projet de promotion de la santé à mes 
collègues, par sa traduction en projet de recherche formel, par la rédaction de demandes bourses pour son 
financement et sa réalisation, par une participation active à la collecte et l’analyse des données et finalement 
par l’interprétation des résultats et la co-rédaction du manuscrit à titre de premier auteur. 

Les résultats ont été présentés à la journée de la recherche en médecine d’urgence à l’automne 2019 et le projet 
s’y est mérité le premier prix et une reconnaissance spéciale de la part du Ministère de la Santé et des Services 
sociaux du Québec. Le manuscrit a également été soumis à la conférence annuelle de l’Association canadienne 
des médecins d’urgence (ACMU) de l’été 2020 où il a été sélectionné pour être présenté sous forme d’affiche 
commentée devant un auditoire. Malheureusement, cette conférence fut annulée en raison de la pandémie de 
COVID-19. Malgré tout, les travaux présentés continuent de contribuer à l’amélioration des soins dispensés à 
notre communauté, notamment en étayant auprès des autorités ministérielles l’importance de la dotation des 
milieux scolaires en DEA et de l’incorporation des formations en soins immédiats en réanimation (SIR) au cursus 
académique. 
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Introduction 
Définition de l’arrêt cardiorespiratoire extrahospitalier 
Autrefois, la cessation de l’activité cardiaque organisée était un critère objectif permettant de constater le décès 
d’un patient. D’ailleurs, la définition légale de la mort fait toujours intervenir le concept de cessation de l’activité 
cardiaque et/ou cérébrale [1]. Cependant, les progrès remarquables de la médecine moderne en termes de 
stratégies de réanimation nous amènent à reconsidérer certaines de ces définitions [2]. Dans ce mémoire, la 
définition retenue de l’arrêt cardiorespiratoire extrahospitalier (ACEH) sera celle de l’International Liaison 

Committee on Resuscitation (ILCOR), soit la perte d’activité mécanique fonctionnelle du cœur en association 
avec l’absence de circulation systémique et survenant dans un milieu externe à l’hôpital [3]. 

Épidémiologie 
Même si l’ACEH représente l’une des principales causes de décès mondialement [4,5], son portrait 
épidémiologique demeure flou et hétérogène, variant considérablement entre pays. Cette imprécision est 
d’abord liée aux caractéristiques démographiques des différentes populations mais également à l’organisation 
des services préhospitaliers et à la façon dont les cas sont définis et rapportés [6,7]. Aux États-Unis, les bases 
de données du Resuscitation Outcome Consortium (ROC) et du Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival 
(CARES) indiquent que l’incidence de l’ACEH constaté par un service préhospitalier est d’environ 110 cas par 
100 000 personnes par année ou approximativement 347 000 personnes par année [8]. En Europe, le European 

Registry of Cardiac Arrest (EuReCa) révèle que l’incidence d’un ACEH traité par un service préhospitalier varie 
de 19 à 104 cas par 100 000 personnes par année à l’intérieur des 27 pays sondés [9]. En comparaison, 
l’incidence rapportée d’un tel évènement est de 76 cas par 100 000 personnes par an au Japon [10]. 

Quant à elle, la survie au congé de l’hôpital à la suite d’un ACEH est comparable d’un pays à un autre. En 2015, 
le pourcentage de survie au congé de l’hôpital était de 11,4% dans le registre ROC et de 10,6% dans le registre 
CARES [8]. En 2014, le registre Européen EuReCa rapportait quant à lui que 10,3% des patients subissant un 
ACEH survivaient à leur congé de l’hôpital [9]. Cette issue plutôt pauvre est malheureusement demeurée stable 
ces trois dernières décennies [4,5,7,11]. 

Même si les données nationales reflètent une certaine stabilité, des variations locales importantes sont 
rapportées dans la base de données CARES. Selon les iniquités sociales, économiques et raciales, la survie 
au congé de l’hôpital à la suite d’un ACEH varie de 3% à 22% entre comptés [6]. De plus, des interventions 
ciblées ont été démontrées efficaces à l’amélioration des issues d’un ACEH. Par exemple, la survie à 30 jours 
d’un ACEH au Danemark est passée de 3,5% en 2001 à 10,8% en 2010 suite à l’amélioration des taux de 
réanimation cardiorespiratoire (RCR) et de défibrillation par des témoins de l’évènement [12]. 
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Physiopathologie 
La classification de l’ACEH fait intervenir deux types de causes : celles cardiaques et celles non-cardiaques 
[13]. Historiquement, les données épidémiologiques ainsi que les rapports d’analyse post-mortem soutiennent 
le principe selon lequel la majorité des ACEH sont d’origine cardiaque, principalement causés par un thrombus 
intraluminal au sein des artères coronaires [14–16]. Effectivement, jusqu’à 8 patients sur 10 victimes d’une mort 
subite souffrent de maladie coronarienne athérosclérotique (MCAS), dont la prévalence augmente 
significativement avec l’âge et le sexe masculin [17]. 

Tableau 1 - Causes fréquentes d’ACEH [13]. 
 

Causes cardiaques 
 

 
Causes non-cardiaques 

 
 

• Maladie cardiaque ischémique 
o Infarctus aigu du myocarde 

• Maladie non-athérosclérotique des artères 
coronaires 

• Arythmie sans maladie cardiaque 
ischémique 

o Syndrome Wolff-Parkinson-White 
o Syndrome du QT long 
o Syndrome de Brugada 

• Cardiomyopathies 
o Insuffisance cardiaque 
o Myocardite 
o Cardiomyopathie dilatée 
o Non compaction du ventricule 

gauche 
o Cardiomyopathie hypertrophique 
o Cardiomyopathie arythmogène du 

ventricule droit 
o Maladies infiltratives 

• Tamponnade cardiaque 
• Maladies valvulaires 
• Anomalies cardiaques congénitales 

 

 
• Trauma 
• Choc septique 
• Hémorragie non traumatique 

o Gastro-intestinale 
o Gynécologique 
o Cérébrovasculaire 
o Dissection aortique 

• Asphyxie 
o Submersion (noyade) 
o Pendaison 

• Hypoxie 
o Pneumonie 
o Asthme ou maladie pulmonaire 

obstructive chronique 
o Empoisonnement au monoxyde 

de carbone 
o Embolie pulmonaire 

• Cause métabolique ou endocrinienne 
• Pneumothorax 
• Intoxication 
• Hypothermie 

 

 

L’ACEH peut également exercer ses effets dévastateurs dans des populations sans antécédent connu comme 
les jeunes adultes et les enfants. Chez les jeunes athlètes, son incidence varie de 1 à 4 cas par 100 000 
personnes par an [18,19]. La stratification par âge des victimes d’ACEH laisse entrevoir que les patients de 
moins de 35 ans souffrent principalement d’anomalies congénitales ou d’arythmie primaire alors que la MCAS 
est la pathologie sous-jacente la plus fréquente chez ceux âgés de plus de 35 ans [19,20]. 
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Weisfeldt et al. a proposé en 2002 un modèle en trois phases reflétant la dynamique complexe et la progression 
physiopathologique de l’arrêt cardiorespiratoire (ACR) [21]. Ce modèle soutient que les 10 minutes suivant l’ACR 
offrent la meilleure fenêtre d’opportunité permettant de renverser la situation clinique. Plusieurs patients 
présentent une arythmie cardiaque traitable à l’aide d’un défibrillateur lors de la phase électrique, soit les 4 
minutes suivant la survenue d’un ACR. Une prise en charge efficace d’un patient victime d’un ACR toujours 
dans cette phase précoce permet un taux de survie avoisinant 50% [21]. De cette constatation, de nombreuses 
initiatives visant à équiper les premiers répondants, les communautés et les lieux publics de défibrillateurs 
automatisés externes (DEA) se sont traduites en une amélioration de la survie aux ACEH [22–25]. La seconde 
phase, s’étendant de 4 à 10 minutes après l’ACR, est la phase circulatoire. Durant cette période, l’objectif 
thérapeutique est de maintenir l’oxygénation de l’organisme à l’aide de compressions thoraciques et de la 
ventilation du patient, techniques à la base de la RCR. Ces manœuvres permettent le maintien d’une circulation 
minimale du sang dans l’organisme et d’une restauration partielle de l’arrivée des substrats tel l’oxygène aux 
tissus cibles et le retrait de déchets métaboliques s’étant accumulés durant la période d’ischémie. 

Malheureusement, il appert que l’ACR est reconnu et constaté plus tardivement lors des ACEH et que les 
patients sont fréquemment pris en charge par un professionnel de la santé dans une phase plus avancée de 
leur pathologie [26]. Cette troisième phase, la phase métabolique, représente un état de perturbations 
biochimiques complexes davantage résistante à un retour de la circulation spontanée (RCS) et lié à un pronostic 
sombre [27]. Lors d’un ACR prolongé, la disparité entre la quantité disponible de substrats en circulation et les 
besoins tissulaires produit une ischémie et une souffrance parfois irréversible des organes cibles [26]. Les 
cellules de l’organisme privées d’oxygène épuisent leurs réserves d’adénosine triphosphate. Une foule de 
perturbations tel le dérèglement des gradients ioniques s’ensuit et mènent à l’instabilité de la structure et de la 
fonction de la membrane cellulaire [28,29]. Les tissus à forte demande métabolique tels que le foie, le cerveau, 
le cœur et les reins encourent alors le risque de subir des dommages irréversibles. Paradoxalement, la 
reperfusion secondaire à un RCS peut accélérer la destruction cellulaire en générant des radicaux libres qui 
induiront la peroxydation des lipides et l’oxydation des protéines et de l’acide désoxyribonucléique [30,31]. Ce 
paradoxe entre la nécessité de freiner l’ischémie et les dommages biochimiques liés à la reperfusion souligne 
la complexité que représente le traitement de l’ACR. 

Prédicteurs de la survie 
Les prédicteurs de la survie à un ACEH avec un état neurologique favorable peuvent être classifiés en trois 
grandes classes : les facteurs relatifs au patient, à l’évènement ou encore au système de soins. 
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Tableau 2 - Facteurs associés à la survie à un ACEH [13]. 
 

Liés au patient 
 

 
Liés à l’évènement 

 

 
Liés au système de soins 

 
 

• Âge 
• Ethnicité 
• Comorbidités 
• Statut socio-

économique 
 

 
• Rythme initial 
• Témoin de l’évènement  
• RCR par un témoin 
• Respiration agonale 

 

 
• Délai d’initiation RCR 
• Délai de la défibrillation 
• Assistance d’un répartiteur 

médical d’urgence 
 

 

La présence d’un rythme défibrillable est un puissant prédicteur de la survie à l’ACEH alors que l’asystolie et la 
dissociation électromécanique sont associées à une survie faible [4]. L’existence de comorbidités, telles une 
insuffisance cardiaque, des antécédents de MCAS, le diabète, l’hypertension ou une maladie pulmonaire 
chronique est le prédicteur le plus important de mortalité dans le cas d’ACEH secondaire à la fibrillation 
ventriculaire [32]. Un index de comorbidité de Charlson élevé est associé à une mortalité plus grande, à des 
issues neurologiques défavorables et devrait être considéré dans l’établissement du pronostic d’une victime 
d’ACEH en temps opportun [33,34]. Cependant, des caractéristiques du système de soins influencent le risque 
relatif conféré par ces caractéristiques individuelles. Par exemple, l’effet de la présence d’une comorbidité 
supplémentaire sur la survie à un ACEH peut être diminué par le délai d’intervention des premiers intervenants. 
Carew et al. a déterminé que le rapport des cotes pour la survie à un ACEH demeure pratiquement inchangé 
pour chaque comorbidité additionnelle si la victime est prise en charge par une équipe préhospitalière en moins 
de 3 minutes (rapport des cotes 0,95; intervalle de confiance 0,79 – 1,14) [35]. L’âge représente un autre 
prédicteur indépendant de la survie : chaque décennie additionnelle de vie réduit les chances d’une issue 
favorable de plus de 20% [36]. Au Canada, le statut socio-économique est également associé à une chance 
accrue de survie à un ACEH. Des travaux menés en Ontario montrent que le rapport des cotes pour la survie 
augmente significativement de 7% pour chaque tranche de 100 000$ de la valeur marchande de la résidence 
privée dans laquelle survient l’ACR, après ajustement pour les facteurs confondants [37]. La proportion des 
victimes recevant des manœuvres de RCR ou une défibrillation par des témoins de l’évènement diminue 
également dans les milieux de statut socio-économique plus faible [38–41]. 
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Prise en charge de l’ACEH 

Chaîne de survie 

La survie à un ACR ne dépend pas uniquement de caractéristiques pathophysiologiques. Une séquence précise 
d’interventions de qualité doit s’opérer de manière efficace pour maximiser les chances de survie. Cummins et 

al. ont énoncé le concept de « chaîne de survie » dès 1991 pour illustrer l’interdépendance des interventions 
permettant une prise en charge optimale des victimes d’ACEH [42,43]. Cette chaîne de survie contenait à 
l’origine 4 maillons : 

(1) la reconnaissance rapide de la situation permettant l’activation des services préhospitaliers, 

(2) la dispensation de soins immédiats en réanimation (SIR) pour limiter l’atteinte des organes cibles, 

(3) la défibrillation rapide pour restaurer un rythme permettant une meilleure perfusion et 

(4) les soins avancés en réanimation cardiovasculaire (SARC) pour stabiliser le patient. 

Depuis, le concept de chaîne de survie a été révisé périodiquement [44–46]. Dans la plus récente itération de 
son guide de pratique sur les SIR et les SARC, l’American Heart Association (AHA) propose un modèle de 
chaîne de survie à 6 maillons, ajoutant (5) les soins prodigués après un RCS et (6) les soins de réadaptation 
[47]. Quoi que la représentation graphique de chaque maillon soit identique dans le modèle proposé par l’AHA, 
la reconnaissance rapide de l’évènement et l’initiation sans délai de manœuvres de RCR de qualité semblent 
être les deux évènements de la chaîne les plus déterminants dans la maximisation des chances de survie [48]. 
Pour illustrer leur importance relative, les évidences supportant les différents maillons de la chaîne de survie 
seront résumés dans les sections suivantes. 

Reconnaissance de l’évènement 

L’initiation de la chaîne de survie dépend d’une reconnaissance rapide de l’ACR. Malheureusement, près de la 
moitié des ACEH surviennent sans témoin [49]. Même lorsqu’un témoin est présent au moment de l’évènement, 
la reconnaissance de la sévérité de la situation demeure un défi. À titre d’exemple, Eberle et al. ont exposé 
différents expérimentateurs à des patients placés sous circulation extracorporelle dans le cadre d’une chirurgie 
cardiaque et a constaté que la majorité des sujets sont incapables de détecter de manière fiable l’absence de 
pouls et que seulement 2% des évaluateurs sont capables d’identifier une absence de pouls réelle en moins de 
10 secondes [50]. Pour un témoin, l’identification d’un patron respiratoire anormal peut être tout aussi 
problématique. La perfusion résiduelle au tronc cérébral produit chez certaines victimes d’ACEH une respiration 
agonale qui peut faussement rassurer un témoin sans formation avancée et occulter la reconnaissance rapide 
de l’ACR [51]. Puisque les risques associés à l’initiation de manœuvres de RCR chez un patient qui n’est pas 
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en ACR sont moindres que ceux associé à une reconnaissance tardive de l’évènement [52], l’ILCOR 
recommande aux témoins d’initier les manœuvres de RCR chez toute victime ne répondant pas à la stimulation 
et ne respirant pas normalement [47,53]. Le signalement de l’évènement aux services d’urgence telle la ligne 
911 a le double avantage d’activer les systèmes de réponse et de supporter le témoin dans la reconnaissance 
et la prise en charge de l’ACR [54]. À elle seule, la reconnaissance rapide de l’ACEH est associée à un nombre 
de sujets à traiter (NST) de 11 [55]. 

Réanimation cardiorespiratoire 

L’initiation rapide de manœuvres de RCR de qualité est un maillon crucial de la chaîne de survie qui permet de 
restaurer partiellement la perfusion des artères coronaires et du système nerveux central et a un effet 
déterminant sur le succès des interventions à venir [48,56]. À titre d’exemple, la perfusion partielle offerte par 
les compressions thoraciques prolonge la durée de certains rythmes qui peuvent être traités subséquemment à 
l’aide d’un DEA [57]. De plus, les manœuvres de RCR prodiguées par des passants sont associées à des 
chances de survie de 2 à 3 fois supérieures lors d’un ACEH (Number Needed to Treat [NNT] : 15) [58–60]. Au 
Canada, une étude de Stiell et al. démontre que la RCR dispensée par un témoin est le facteur de risque 
modifiable le plus important pour la survie à l’ACEH (rapport des cotes : 2,98; IC95% 2,07-4,29) [61]. À l’inverse, 
la survie chute de 10% par minute sans RCR [62,63]. 

Malgré l’importance de l’initiation rapides des manœuvres de RCR, les données des dernières décennies 
indiquent que les taux de RCR prodigués par des témoins lors d’ACEH plafonnent entre 20% et 37% [64,65]. 
Les difficultés liées à la reconnaissance de l’évènement, à la détresse vécue, aux craintes de blesser la victime 
et aux réticences de pratiquer des manœuvres dans lesquelles le témoin se place à risque d’être exposé à des 
fluides biologiques tel le bouche-à-bouche expliquent ces taux perfectibles [49,66]. Dans le but de réduire les 
barrières à l’initiation des manœuvres de RCR par les témoins, des recherches extensives furent menées sur 
la RCR ne faisant appel qu’aux compressions thoraciques [67,68]. Des études animales menées par Berg et al. 

montrent que les compressions thoraciques seules ont une efficacité comparable aux compressions thoraciques 
surimposées à la ventilation mécanique lors d’efforts de réanimation secondaires à un ACR d’origine cardiaque, 
même lorsque les manœuvres se poursuivent pendant plus de 10 minutes [69,70]. L’hypothèse retenue est que 
l’extraction et la consommation en oxygène contenu dans le sang au niveau de l’aorte est minimale lors d’un 
épisode de tachycardie ou fibrillation ventriculaire et que la restauration du flot vers les artères coronaires et le 
système nerveux central induite par les compressions thoraciques procure une oxygénation minimale mais 
acceptable pour les organes cibles [49]. De plus, la respiration agonale souvent rencontrée chez les victimes 
d’ACR procure des échanges gazeux additionnels venant temporiser l’urgence métabolique [71]. Plusieurs 
études observationnelles à large échelle supportent cette hypothèse de l’équivalence entre la RCR n’impliquant 
que des compressions thoraciques et celle conjuguant compressions thoraciques et ventilation mécanique [72–
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74]. Au Japon et aux États-Unis, l’enseignement de la RCR ne faisant appel qu’aux compressions thoraciques 
s’est même soldée par des bénéfices en termes de taux d’initiation des manœuvres par des témoins (de 28% à 
34%), de performance de la RCR et de survie des victimes d’ACEH (3,7% à 9,8%) [75,76]. 

Toutefois, un bémol doit être apporté à ces constatations. Il semblerait qu’une approche basée sur la RCR ne 
faisant intervenir que les compressions thoraciques ne soit pas équivalente à une prise en charge avec 
compressions thoraciques et ventilation mécanique chez les victimes d’ACEH d’origine non cardiaque [58], chez 
les victimes d’ACR pédiatriques [62-63] et lorsque les manœuvres de RCR se prolongent [61]. Ainsi, les plus 
récentes recommandations de l’AHA pour la prise en charge d’un ACEH par des témoins varient : les 
compressions thoraciques seules peuvent être raisonnables dans le cas de l’ACEH d’un adulte alors que les 
témoins sont encouragés à pratiquer la ventilation mécanique d’une victime en âge pédiatrique en plus des 
compressions thoraciques [47,77]. Dans tous les cas, indépendamment du niveau de formation des témoins de 
l’évènement et des caractéristiques de la victime, il est primordial de se souvenir que l’initiation de manœuvres 
de RCR, peu importe leur type, est meilleur pour la survie que l’inaction [53]. 

Défibrillation 

La défibrillation rapide d’une victime d’ACR présentant une tachycardie ou fibrillation ventriculaire est le 
troisième maillon de la chaîne de survie. Le NNT à l’aide d’un défibrillateur pour éviter le décès d’un patient en 
ACR est de 5, ce qui explique le rôle crucial de cette intervention dans la chaîne de survie [78]. En comparaison 
au taux de survie à l’ACEH généralement rapporté (environ 10% [5]), le taux de survie d’une victime d’ACEH 
d’origine cardiaque ayant bénéficié d’une défibrillation précoce (moins de 2 minutes) peut atteindre jusqu’à 70% 
[79]. D’ailleurs, l’efficacité de la défibrillation précoce dans les cas d’ACEH est documentée depuis les années 
1970 [80] et les délais dans son administration sont associés à des issues défavorables [63]. Même si la plupart 
des ACEH surviennent dans des résidences privées, l’impact de l’ajout de DEA dans des lieux publics où la 
probabilité d’ACR est plus élevée a été étudiée [81,82]. Bien que l’analyse coût-bénéfice des programmes 
d'accès public à la défibrillation (PAPD; utilisation d’un DEA par un témoin) soulève des questionnements quant 
à son efficience [83,84], une revue systématique récente indique que la survie au congé de l’hôpital suite à un 
ACEH en contexte de PAPD atteint 40% [85]. Ces mêmes travaux indiquent que la défibrillation rapide par des 
témoins en contexte de PAPD est associée à une survie à l’évènement plus grande que celle prodiguée par des 
premiers répondants professionnels (53% vs 29%), soulignant à nouveau l’importance d’une intervention 
précoce [85]. Plusieurs PAPD déployés dans des lieux à fort achalandage et à plus grande densité 
d’évènements comme les casinos, les aéroports, les avions et les systèmes de transport en commun ont 
démontré un effet positif sur la survie des victimes d’ACEH [24,86–90]. Reconnaissant le risque accru de mort 
subite d’origine cardiaque chez les jeunes athlètes [91], l’AHA et d’autres sociétés savantes ont émis au début 
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des années 2000 la recommandation que chaque école et programme athlétique devrait avoir accès à un DEA 
dans un délai inférieur à 5 minutes dans l’éventualité d’un ACEH [92]. 

Soins préhospitaliers d'urgence 

La qualité des interventions dispensées par les professionnels en soins préhospitaliers d’urgence (SPU), qu’ils 
soient techniciens ambulanciers ou techniciens ambulanciers de soins avancés, est un déterminant majeur de 
l’issue de l’ACEH [92]. Ces équipes, formées à la RCR de haute qualité, mettent l’emphase sur la fréquence 
des compressions thoraciques (100-120 par minute), la profondeur de ces compressions (au moins 5 cm chez 
l’adulte), la relaxation adéquate du thorax entre les compressions, la minimisation des interruptions, la ventilation 
adéquate du patient et la surveillance des paramètres vitaux [47]. Certains dispensateurs de SPU disposent 
d’une formation avancée et peuvent recourir à des interventions techniques ou pharmacologiques. Une étude 
phare canadienne ayant analysé les issues avant et après l’introduction de techniciens ambulanciers de soins 
avancés en Ontario (Ontario Pre-hospital Advanced Life Support study; OPALS) n’a pas été en mesure de 
démontrer d’effet de cette intervention sur la survie à un ACEH ou sur la survie avec un état neurologique 
favorable [93]. Néanmoins, de nombreux dispensateurs de SPU en Amérique possèdent des qualifications 
avancées. Provincialement, outre certains projets-pilotes, ces professionnels sont principalement concentrés 
dans les régions métropolitaines de Montréal et de Laval et ne représentaient que de 2% des effectifs 
paramédicaux de ces régions en 2018. 

La nature des interventions prodiguées par les techniciens ambulanciers de soins avancés et les issues 
rencontrées par leurs patients continuent d’être étudiées. Par exemple, des études observationnelles comparant 
la prise en charge des voies respiratoires de base (exemple : ventilation au ballon masque) à l’intubation à l’aide 
d’un dispositif supraglottique (DSG) ou endotrachéal ont fourni des résultats contradictoires [94–96]. La 
publication, en 2018, de trois essais cliniques randomisés comparant l’efficacité de différentes techniques de 
prise en charge des voies respiratoires suite à un ACEH n’a pas permis de dégager une méthode clairement 
supérieure en regard d’issues d’intérêt telle la survie ou la survie avec un état neurologique favorable [97–99]. 
Il est donc probable, pour ce qui est de la gestion des voies respiratoires, que les caractéristiques mêmes du 
système de SPU et l’expérience des techniciens aient davantage d’effet sur les issues des victimes d’ACEH que 
le choix de la technique à proprement parler [100]. L’administration intraveineuse d’épinéphrine est une autre 
intervention pratiquée par les techniciens ambulanciers de soins avancés lors d’ACEH. Si le raisonnement 
derrière l’intervention est d’augmenter la pression diastolique et ainsi la perfusion coronaire [54], elle a 
également le potentiel de diminuer la perfusion cérébrale, stimuler les arythmies ventriculaires et causer une 
dysfonction myocardique si un RCS est obtenu [101]. Ces interrogations ont mené l’ILCOR à recommander la 
mise sur pied d’un essai clinique randomisé comparant l’utilisation d’épinéphrine à un placébo en tant que 
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traitement de l’ACEH. Publiée en 2018, l’étude PARAMEDIC2 a démontré que l’épinéphrine était associée à un 
taux de survie à 30 jours supérieur (rapport des cotes 1,39; IC95% 1,06-1,82) sans cependant avoir d’impact 
sur l’issue jugée prioritaire par les patients partenaires soit la survie avec un état neurologique favorable (rapport 
des cotes 1,18; IC95% 0,86-1,61) [102]. Dans cette étude, l’administration d’épinéphrine en ACEH avait NNT 
de 112 pour éviter un décès à 30 jours [102]. Ces modestes bénéfices des interventions avancées soulignent 
l’importance des premiers maillons de la chaîne de survie soit ceux de la reconnaissance rapide de l’évènement, 
de la qualité des manœuvres de RCR ainsi que de la défibrillation précoce. 

Arrêt des manœuvres de réanimation en phase préhospitalière 

Comme précédemment discuté, l’ACEH est associé à un pronostic sombre. La probabilité de survie est 
inférieure à 1% après 15 minutes chez les patients sans rythme cardiaque défibrillable et après 48 minutes chez 
les patients en tachycardie ou fibrillation ventriculaire [103]. Aux États-Unis, une étude de registre rétrospective 
démontre que 99% des victimes d’ACEH obtenant une issue favorable présentent un RCS en moins de 37 
minutes [104]. Dans le but d’éviter les transports ambulanciers futiles et d’améliorer l’efficience des services 
préhospitaliers, des équipes de recherche ont dérivé et validé des règles régissant la cessation des manœuvres 
de RCR en contexte préhospitalier, tant pour dispensateurs de soins de base ou de soins avancés [105–107]. 
Ainsi, nonobstant certaines variations locales dans l’application de ces règles, les manœuvres de RCR 
préhospitalières peuvent être cessées dans les cas où toutes les caractéristiques suivantes sont 
rencontrées [54]: 

• L’ACEH est survenu sans témoin; 

• Aucune défibrillation n’a été délivrée manuellement ou via un DEA durant la phase préhospitalière 

• Aucun RCS n’a été atteint durant la phase préhospitalière; 

• Aucun témoin n’a débuté des manœuvres de RCR. 

À ces règles, un important bémol doit être souligné. En raison de la physiopathologie souvent différente des 
ACR pédiatriques non-traumatiques et des capacités de réadaptation de cette population, les individus de moins 
de 18 ans sont généralement exclus des protocoles de cessation préhospitalière des manœuvres de RCR de 
même que des études desquelles ces règles ont été dérivées. D’ailleurs, une étude rétrospective Allemande 
menée auprès de 43 patients pédiatriques victimes d’ACEH a démontré que l’application des règles universelles 
de cessation préhospitalière des manœuvres de RCR à ce sous-groupe aurait classé comme futiles les efforts 
de réanimation chez au moins un survivant [108]. D’autres travaux rigoureux seront donc nécessaires pour 
établir des règles de décision clinique fiables dans l’identification des victimes pédiatriques chez qui les 
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manœuvres de RCR seraient futiles et potentiellement préjudiciables aux patients, à leur famille, aux 
dispensateurs de soins ou au système de santé. 

Interventions en milieu hospitalier 

Un système de soins régionalisé où les patients à plus haut risque sont dirigés vers des centres d’excellence 
disposant d’expertise et de ressources particulières a été démontré optimal dans les cas de trauma, d’accident 
vasculaire cérébral et de néonatalogie [49]. Reprenant ce concept, l’AHA recommande la mise sur pied de 
centres régionaux de réanimation dédiés pour offrir des soins spécialisés aux patients victimes d’ACEH 
[109,110]. Pour être reconnus en tant que centre de réanimation de niveau I, ces établissements devraient être 
en mesure d’offrir en tout temps des services d’intervention coronarienne percutanée (ICP), mettre sur pied un 
programme multidisciplinaire d’amélioration continue et disposer d’expérience en matière de contrôle ciblé de 
la température (CCT), de support hémodynamique et d’établissement de pronostic neurologique [109]. Des 
études observationnelles et d’implantation démontrent les bénéfices associés aux centres spécialisés de 
réanimation en matière de compliance aux guides de pratique, de survie et de survie avec un état neurologique 
favorable [112–114]. 

La circulation extracorporelle (CEC) est une technologie issue des avancées de la chirurgie cardiaque 
permettant de dériver la circulation sanguine à des appareils spécialisés et de suppléer les fonctions du cœur 
et des poumons. Durant la CEC, le sang est retiré du corps du patient via des veines, traverse un appareil 
l’oxygénant et est ensuite retourné via une pompe au système artériel pour ainsi perfuser les organes cibles. 
[111]. Autrefois utilisé principalement pour les chirurgies cardiaques invasives et chez les nouveau-nés en 
défaillance cardiaque, la CEC a depuis gagné de nombreuses indications dans les cas de choc cardiogénique, 
sepsis, pont à la transplantation et ACR [112]. À titre d’exemple, de plus en plus de rapports de cas font état de 
survie à un ACEH avec une état neurologique favorable grâce au recours à la CEC [113,114]. Sans s’être 
intéressé spécifiquement aux ACEH, une méta-analyse relevait que le recours à la CEC dans les cas d’ACR 
était associée un NNT de 8 pour ce qui est de la survie à 30 jour et de 7,1 pour ce qui est de la survie avec un 
état neurologique favorable [115]. L’étude ARREST, un essai clinique randomisé pragmatique monocentrique, 
mené entre 2019 et 2020 a comparé les soins standards à la CEC dans les cas de de tachycardie ou fibrillation 
ventriculaire réfractaires sans RCS en phase préhospitalière où la victime pouvait être transportée à l’hôpital en 
moins de 30 minutes [116]. Dans cette population, l’effet de l’intervention a été plutôt dramatique, augmentant 
de plus de 6 fois la survie au congé de l’hôpital (survie au congé : 43% versus 7%; réduction du risque absolu : 
36%; intervalle de confiance 3,7 – 59,2) [116]. L’application de la CEC aux cas d’ACEH reste toutefois 
embryonnaire. Des travaux devront être réalisés pour élucider les enjeux liés à l’identification des patients 
bénéficiant d’une telle intervention, aux défis techniques associés, aux structures institutionnelles nécessaires, 
aux risques liés à la technique et aux coûts sociétaux et financiers [26,117]. 
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Selon le dernier guide de pratique clinique de l’AHA, une victime d’ACR présentant un RCS et demeurant 
comateuse devrait être soumise au CCT, c’est-à-dire refroidie activement entre 32 et 36 °C pour une durée d’au 
moins 24 heures [47]. Cette recommandation s’appuie en partie sur deux essais publiés en 2002 qui 
démontraient un bénéfice sur la survie et l’état neurologique de patients victimes d’ACR ayant été activement 
refroidis dans l’espoir d’induire une forme de neuro-protection [118,119]. Une étude subséquente comparant un 
refroidissement à 33 °C versus un refroidissement à 36 °C n’a pas démontré de différence entre ces deux 
approches [120]. Des travaux voulant étudier l’impact de l’initiation de la CCT en phase préhospitalière ont 
démontré qu’une telle stratégie permettait de diminuer le délai d’atteinte de la température cible mais au prix 
d’effets indésirables sans avoir d’impact sur la survie des patients [121]. La plus récente étude sur le sujet vient 
cependant jeter un pavé dans la marre. Devant le faible niveau d’évidence soutenant la recommandation du 
recours au CCT de l’AHA, des chercheurs ont voulu comparer la survie et celle avec un état neurologique 
favorable de patients refroidis à 33 °C à un groupe contrôle qui serait maintenu strictement normothermique. 
Cet essai clinique randomisé multicentrique et international, TTM2, indique que le CCT n’est pas associé à de 
meilleures issues cliniques qu’une intervention visant à éviter toute hyperthermie chez des victimes d’ACR [122]. 
Étant donné les ressources importantes que mobilise le CCT et les risques qui lui sont associés (utilisation 
accrue de curares, durée prolongée de ventilation mécanique), il sera intéressant de suivre l’évolution des 
recommandations de l’AHA. 

Chez les victimes d’ARC avec un rythme défibrillable, la MCAS est extrêmement prévalente : 96% des patients 
avec un électrocardiogramme (ECG) suggérant un infarctus du myocarde avec élévation du segment ST 
(STEMI) et 42% des patients sans élévation du segment ST à l’ECG présentent une MCAS sévère [123–125]. 
Ainsi, l’AHA recommande fortement d’envisager l’ICP d’un patient avec un RCS ayant présenté des signes 
d’infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment ST (IAMEST) à l’ECG [47]. Cette recommandation 
demeure modérée même pour les patients sans évidence d’IAMEST mais chez qui l’ACR est d’origine cardiaque 
suspectée, soulignant à nouveau la nécessité d’orienter les victimes d’ACEH avec un pronostic vers des centres 
d’excellence disposant des plateformes nécessaires à leur prise en charge optimale. 

L’atteinte neurologique secondaire à une lésion cérébrale hypoxique est la cause principale des décès 
secondaires à un ACEH [126]. Cependant, l’établissement d’un pronostic neurologique fiable est hasardeux 
dans les premiers 72 heures suivant le RCS [127,128]. D’ailleurs, même s’il est fréquent, l’arrêt des soins dans 
les premiers 72 heures après le RCS en raison d’un pauvre état neurologique perçu est associé à une mortalité 
accrue [129]. L’AHA recommande donc que les spécialistes recourent à une approche multimodale faisant 
intervenir une évaluation clinique minutieuse, des investigations radiologiques, des tests électrophysiologiques 
et des dosages de biomarqueurs dans l’établissement du pronostic neurologique de leurs patients victimes 
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d’ACR. Cette démarche complexe et rigoureuse souligne à nouveau la valeur des centres spécialisés en 
réanimation et la nécessité d’une organisation régionale judicieuse. 

Développements futurs de la prise en charge de l’ACEH 
L’étude de l’ACEH et de sa prise en charge est un champ d’étude fertile et actif depuis plusieurs décennies. La 
venue de nouvelles technologies et le caractère inventif des acteurs impliqués dans ce domaine de recherche 
sont une source d’espoir pour l’amélioration des issues des patients victimes d’ACR. Parmi les interventions à 
suivre au cours des prochaines années sont l’éducation citoyenne, les technologies numériques, les drones, les 
dispositifs de RCR mécanique et les avancés de la CEC appliquée aux ACEH. 

Des initiatives locales visant à stimuler la participation à des formations se sont soldées par une plus grande 
proportion de la population certifiée en soins primaires de RCR et à des taux accrus de RCR dispensés par des 
témoins d’ACR à Seattle et à Amsterdam [130,131]. Au Québec, comme dans d’autres juridictions en Amérique 
et en Europe, la formation de base en RCR est maintenant obligatoire pour les élèves du secondaire. 

Le développement et l’adoption exponentielle des téléphones intelligents est une autre opportunité 
d’amélioration excitante. Ringh et al. a démontré qu’une application alertant des témoins formés à la RCR et 
géolocalisant la victime permettait d’augmenter significativement les taux de RCR amorcés par des témoins lors 
d’un ACEH [132]. Le téléphone intelligent peut également permettre aux témoins d’être alertés de la position du 
DEA le plus près et d’entrer en contact avec les services d’urgence pour signaler sans délai l’évènement et 
recevoir des instructions sur la RCR de la part du répartiteur [54]. L’assistance d’un répartiteur distant a déjà été 
démontré efficace pour augmenter non seulement le taux de RCR dispensé par un témoin mais également la 
survie à l’évènement [133]. 

À l’origine principalement destiné à un usage militaire, les drones se sont démocratisés et sont de plus en plus 
fiables et accessibles. Le groupe Ontarien RescuNET a modélisé la localisation de plus de 50 000 ACEH pour 
conclure qu’un réseau de bases et de drones pourraient délivrer un DEA plus de 6 minutes plus rapidement en 
milieu urbain et plus de 10 minutes plus rapidement en milieu rural que les services préhospitaliers actuels [134]. 
Un groupe Suédois ayant exécuté une simulation similaire a répliqué ces conclusions, démontrant qu’un réseau 
de drones pourrait dépêcher un DEA sur les lieux d’un ACEH beaucoup plus rapidement qu’une équipe 
ambulancière traditionnelle (temps médian de 5,4 minutes versus 22,0 minutes) [135]. Puisque le transport et 
l’expédition autonome d’un DEA semble possible et surtout plus rapide que les moyens d’intervention 
traditionnels et que la défibrillation précoce est associée à un NNT significatif, il sera intéressant de suivre 
l’impact et le déploiement des drones d’assistance médicale. 
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Différents dispositifs automatisés de massage cardiaque externe ont été homologués et évalués dans des 
essais cliniques. Dans une méta-analyse de 2015 regroupant 5 études distinctes, Gates et al. signale que les 
dispositifs automatisés de massage cardiaque externe ne semblent pas associé à de meilleurs taux de RCS 
(rapport des cotes 0,96; intervalle de confiance 0,85 – 1,10), de survie à 30 jours (rapport des cotes 0,89; 
intervalle de confiance 0,77 – 1,02) ou de survie avec un état neurologique favorable (rapport des cotes 0,76; 
intervalle de confiance 0,53 – 1,11) [136]. Si l’AHA ne recommande pas l’usage de routine des dispositifs 
automatisés de massage cardiaque externe, une indication existe dans des cas spécifiques ou la dispensation 
de manœuvres de RCR de qualité s’avère difficile comme dans les cas de manœuvres prolongées de RCR, 
d’évacuations aéromédicales, de RCR en milieu dangereux pour les secouristes ou encore devant un nombre 
limité d’intervenants. Il sera intéressant de déterminer la place que peuvent occuper les dispositifs automatisés 
de massage cardiaque externe dans le continuum de soins des patients en ACR se destinant à l’IPC ou à la 
CEC. 

Comme précédemment discuté, la CEC est l’une des rares intervention dont l’initiation est plus tardive dans la 
chaîne de survie et qui pourtant semble conférer un bénéfice à certains sous-groupes de patients. Bien que 
difficilement transposable au contexte des soins préhospitaliers au Canada, un groupe de médecins 
réanimateurs Français publie depuis quelques années des données sur les issues des patients en ACEH chez 
qui la CEC a été initiée dès la phase préhospitalière [137,138]. Selon leurs données, les manœuvres de RCR 
appuyées par la CEC seraient réalisables en contexte préhospitalier et associées à une augmentation 
significative des survivants avec un état neurologique favorable. Une autre avenue peut-être plus réaliste et 
applicable au contexte nord-américain contexte est la mise sur pied de plateformes de CEC mobiles, pouvant 
rencontrer la victime à un point prédéterminé près du lieu de son ACEH et permettant l’installation sécuritaire 
du dispositif. Avec cette approche, la plateforme mobile de CEC du centre de réanimation de l’Université du 
Minnesota à Minneapolis a traité 58 patients avec un rythme défibrillable et obtenu un taux de survie avec état 
neurologique favorable de 43% [139]. Qu’elle soit implantée en phase préhospitalière, via un réseau de 
plateformes mobiles ou encore par un triage rigoureux de patients sélectionnés et dirigés en centres spécialisés, 
l’impact de la CEC sera d’actualité au cours des prochaines années. 

Finalement, il est du devoir de chaque décideur, chercheur, soignant et intervenant du domaine de la santé de 
contribuer à lutter contre les iniquités en santé, qu’elles soient issues du statut socio-économique, de l’ethnicité, 
du sexe ou du genre, de la religion ou de l’orientation sexuelle. Il importe de caractériser les populations 
vulnérables et à risque d’issues défavorables suite à un ACEH et de déployer nos interventions futures en 
conséquence [140]. 
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Problématique 
L’ACEH est un problème de santé publique affectant des individus de tous âges, même sans antécédent. Son 
incidence dans la population générale est d’environ 110 cas par 100 000 personnes par année et de 2,1 cas 
par 100 000 personnes par année chez les écoliers [8,141]. Chez les patients pédiatriques, des différences 
fondamentales quant à leur anatomie, morphologie et physiologie influencent à la fois la prise en charge optimale 
de l’ACEH et ses issues [142]. Par exemple, la survie à un ACEH varie de 4,9% pour les nourrissons à 17,1% 
pour les adolescents [77]. Près de 50% des victimes pédiatriques d’ACEH conserveront un statut neurologique 
intact [143]. Malheureusement, la formation des premiers intervenants à la prise en charge d’un ACEH 
pédiatrique demeure actuellement inégale et sous-développée [142]. 

Les bénéfices des manœuvres de RCR débutées précocement sont connus. Ainsi, la survie des enfants 
fréquentant une institution sans plan d’action est aussi faible que 10% alors qu’elle peut atteindre près de 70% 
dans les écoles dotées de procédures appropriées et d’un DEA [141]. Les DEA peuvent être utilisés de façon 
sécuritaire et efficace par des témoins sans expérience ou formation [144]. Quoique rare, le décès d’un écolier 
d’apparence en bonne santé a des effets dévastateurs. Plusieurs intervenants soulignent qu’en accueillant des 
groupes variés pour des activités éducatives, récréatives et sportives l’école occupe une position centrale au 
sein de la communauté et représente un lieu où l’on devrait favoriser le déploiement de DEA [145,146]. 
Toutefois, la majorité des écoles présentent des barrières potentiellement réversibles à l’utilisation optimale du 
DEA, et de façon plus marquée celles accueillant des élèves du primaire [141]. 

Au Québec, la formation de base en réanimation cardiorespiratoire (RCR) et l’acquisition d’un DEA sont 
obligatoires pour les établissements d’enseignement secondaire depuis novembre 2019. Puisque les 
établissements d’enseignement primaire ne sont pas encore tenus de respecter de telles exigences en matière 
de formation et d’acquisition de matériel de réanimation, ces sites représentent des secteurs où l’amélioration 
est possible. Ainsi, un regroupement de spécialistes ayant pour figures de proue les cardiologues Dr Paul Poirier 
et Dr François Philippon milite actuellement pour que tous les établissements scolaires soient équipées de DEA. 

Localement, dans la ville de Québec, deux évènements récents nous rappellent l’importance de cette mission. 
Le 7 novembre 2017, un écolier du primaire de la région de la Capitale-Nationale est décédé des suites d’un 
ACEH. À ce moment, la Commission scolaire de la Capitale possédait des DEA dans 21 de ses 66 
établissements. Elle a depuis annoncé un processus d’appel d’offre pour en équiper toutes ses écoles. Un peu 
plus tard, le 1er mai 2018, un écolier de 8 ans a été victime d’un ACEH dans un autre établissement. 
Rapidement, les enseignants ont amorcé les manœuvres de réanimation et utilisé avec succès le DEA de 
l’institution. Ce deuxième enfant a survécu avec un état neurologique favorable et a depuis repris ses activités 
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régulières. Notre communauté fut touchée par ces évènements. Puisque la mobilisation populaire et 
l’investissement des intervenants dans leur propre milieu de vie peut accélérer l’identification des interventions 
réduisant la morbidité et la mortalité associées à l’ACEH pédiatrique, le déploiement des DEA, la formation des 
premiers témoins, l’élimination des barrières à l’utilisation optimale des appareils de réanimation et bonifier la 
chaîne de survie de notre communauté, le milieu des établissements scolaires de la région de Québec fut retenu 
pour la réalisation de l’étude présentée dans ce mémoire. 
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Objectifs et hypothèses 
La littérature médicale tout comme l’expérience clinique démontre le pronostic sombre et l’effet dévastateur que 
l’ACEH peut avoir sur notre communauté. Le cumul des travaux présentés dans l’introduction de ce mémoire, 
réalisés par des équipes de recherche exceptionnelles, ne peut qu’être source de grande humilité pour tout 
aspirant-chercheur. Malgré un important capital investi en recherche sous forme de ressources humaines, 
matérielles et financières, la survie globale à un ACEH plafonne chez des patients qui pourtant disposent 
fréquemment d’une espérance de vie encore significative. Des résultats encourageants d’initiatives visant des 
populations spécifiques nous indiquent cependant que des opportunités d’amélioration existent. Par exemple, 
des travaux démontrent qu’il est possible d’améliorer la survie à l’ACEH en ciblant l’éducation citoyenne 
[130,131] ou encore en établissant des PAPD pour favoriser la défibrillation précoce des patients en tachycardie 
ou fibrillation ventriculaire [85]. D’autres avenues semblent même s’ouvrir pour des interventions tardives dans 
la chaîne de survie, comme le recours à une réanimation agressive intégrant la CEC [116]. 

L’objectif général de ce mémoire est : 

• Développer des interventions diminuant la morbidité et la mortalité liées à l’ACEH. 

Les objectifs spécifiques de ce mémoire sont : 

• Identifier les barrières à l’usage optimal du DEA dans les écoles primaires de la région de la Capitale-
Nationale. 

• Créer une capsule éducative de qualité et ciblant l’utilisation sécuritaire et efficace du DEA. 

• Mesurer l’impact du module d’enseignement développé sur la performance des intervenants scolaires 
dans leur utilisation du DEA. 

L’hypothèse de ce mémoire est que les barrières à l’utilisation optimale du DEA en milieu scolaire primaire sont 
réversibles grâce à des interventions ciblées. 
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1.1 - Résumé 
Contexte: Le recours rapide au défibrillateur externe automatisé (DEA) par les premiers répondants améliore 
les issues des victimes d’un arrêt cardiorespiratoire extrahospitalier (ACEH). 

Objectifs: Dans cette étude, nous visions à : 1) identifier les barrières à l’usage optimal du DEA dans les écoles 
primaires de la région de la Capitale-Nationale (ville de Québec), 2) créer un matériel éducatif concernant 
l’utilisation du DEA et 3) mesurer l’impact du module d’enseignement développé. 

Méthodes: À l’aide d’un modèle d’amélioration de la qualité appliqué aux soins de santé, un sondage sur les 
barrières à l’utilisation du DEA a été envoyé à 139 écoles primaires. Ensuite, une capsule vidéo de 4 minutes 
sur l’usage optimale du DEA couvrant les barrières identifiées a été développée. Un échantillon de convenance 
de 92 professionnels en milieu scolaire a été soumis à un cas d’ACEH simulé. Les paramètres liés à l’utilisation 
du DEA ont été mesurés chez les sujets avant et après l’exposition à la capsule vidéo d’enseignement. L’issue 
primaire était le délai d’administration du premier choc à l’aide du DEA et les issues secondaires comprenaient 
les étapes nécessaires à l’utilisation sécuritaire et efficace du DEA. 

Résultats: Le taux de réponse au sondage a été de 53%. La plupart des écoles ont reporté posséder un DEA 
(95%) et 46% ont indiqué qu’aucune formation reconnue n’avait été offerte aux membres du personnel lors du 
processus d’acquisition de l’appareil. Suite à l’exposition au module de formation, l’utilisation appropriée du DEA 
par les répondants est passé de 53% à 92% (p < 0,001). Le temps moyen avant l’administration du premier 
choc était initialement de 66 secondes (IC95% 63-70) comparativement à 47 secondes (IC95% 45-49; p < 0,001) 
suite au module de formation. 

Conclusions: La barrière principale à l’utilisation optimale du DEA dans les écoles, le manque de formation, 
peut être amoindrie à l’aide d’un bref module de formation qui potentialise l’aptitude des intervenants en milieu 
scolaire à défibriller une victime d’un ACEH de façon rapide et efficace. 
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1.2 - Abstract 
Background: Timely use of an automated external defibrillator (AED) improves outcomes in sudden 
cardiopulmonary arrest (SCA). 

Objectives: Our project aims were to 1) identify the barriers to optimal AEDs use in the Quebec City area 
elementary schools, 2) create targeted educational material regarding AEDs, and 3) measure the impact of the 
teaching module. 

Methods: Using a quality improvement in healthcare framework, a survey exploring the barriers to AEDs use 
was sent to 139 elementary schools. We then developed a video teaching module on using AEDs to address 
these barriers. A convenience sample of 92 elementary school professionals participated in a mock scenario. 
Metrics related to AED use were assessed at baseline and after completing the post-teaching module. The 
primary outcome was the time to first shock and secondary outcomes consisted of evaluating the completion of 
each step required for safe and effective use of AED. 

Results: The barrier analysis survey received a response rate of 53%. Most schools reported having an AED 
(95%) but 48.6% indicated that no formal training was offered. After the teaching module, the appropriate use of 
AED in an SCA simulation went from 53% to 92% (p < 0.001). The average time elapsed before first shock was 
66 seconds (CI95% 63-70) at baseline compared to 47 seconds (CI95% 45-49; p < 0.001) post-teaching module. 

Conclusions: Lack of training, the main barrier to optimal usage of AED in elementary schools, can be 
addressed through a brief video teaching module improving the ability to deliver timely and effective defibrillation.  
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1.3 - Introduction 
Non-traumatic sudden cardiac arrest (SCA) in children is rare, with an incidence of < 2.1 per 100 000 person-
year[1–4]. However, the outcome is often poor and the consequences are devastating for both the family and 
the community[4,5]. Sudden cardiac death is responsible for approximately 5-10% of all deaths in children aged 
5 to 19[6]. During a pediatric SCA, rapid access to an automated external defibrillator (AED) is critical[7] as the 
survival rate of SCA in educational institutions without an action plan is as low as 10%[8]. In contrast, it can 
reach 64% in schools with a predetermined action plan[3,9]. A recent New York State schools survey linked 
AED deployment to a long-term survival without disabilities of 68% following SCA in adults and students[10]. In 
children, timely AED use is also associated with a greater survival rate[7]. In SCA victims less than 20 years of 
age, ventricular fibrillation (VF) is the initial rhythm in 19% of out-of-hospital resuscitation[11]. 

With the intent of improving SCA outcomes, many countries have adopted regulations and legislation regarding 
cardiopulmonary resuscitation (CPR) training and AEDs[12,13]. In the province of Quebec (Canada), only high 
school students have had mandatory CPR training embedded in their academic curriculum since 2017[14] with 
uncertain uptake. Only childcare workers are required to complete a general first aid course in Quebec and such 
training is voluntary for school personnel and support staff. In 2019, the Advanced Coronary Treatment (ACT) 
Foundation completed a fundraising campaign to ensure an AED for all public high schools in the Province of 
Quebec. Nevertheless, many barriers impeding AED usage in school settings have been reported[3]; chief 
among these pertains to elementary schools that are not required to have an AED on site. Indeed, insufficient 
training and difficulties accessing the AED have been reported as significant barriers that negatively impact the 
willingness to use an AED on school premises [3].  

In the Province of Quebec, the potential barriers to AED use by school faculty members and possible mitigation 
strategies and interventions to improve AED utilization have never been studied. Therefore, using a quality 
improvement in healthcare framework[15], we sought to improve the delivery of defibrillation during SCA in 
elementary schools. Specifically, we aimed to: 1) survey and identify common barriers to the usage of AEDs 
during pediatric SCA in the Quebec City area elementary schools, 2) create educational content for AED use 
explicitly designed for elementary school teachers and addressing these barriers, and 3) assess the impact of 
this educational material on the delay to first shock and appropriateness of AED use during a simulated pediatric 
SCA. 
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1.4 - Methods 
Study protocol and ethic approval 

The study protocol was developed using a quality improvement in healthcare framework[15]. The study was 
approved by the local institutional ethics committee (Comité d’éthique de la Recherche en Sciences de la Santé 
de l’Université Laval; #2019-029 A1 / 10-09-2019). 

Survey development and administration 

We developed a survey to identify the perceived barriers to optimal AED use by elementary school professionals 
in our region. Firstly, to assess barriers to AED use, we used a validated survey that has already been 
implemented in the USA and translated it from English[3]. Secondly, the translated survey was pilot tested with 
five teachers to assess comprehension and fidelity of the questions. The final survey included 21 items, of which 
eight were relevant to potential barriers. The survey included multiple-choice questions. Questions allowed 
respondents to choose "Other" and specify their narrative text answers. This served as a source for new ideas 
and discussion among the research team and allowed us to capture a full range of possible responses[16]. 
Whereas the survey aimed to identify the perceived barriers to AED use in schools reporting the presence of at 
least one device, it also identified factors limiting AED acquisition. Thirdly, an electronic version of the survey 
was sent to all 139 elementary schools in the Quebec-city area and its outskirts in December 2018. All members 
of school staff were eligible to complete the survey. One reminder was sent out approximately one month after 
the initial survey was sent. The responses were collected and collated by four emergency medicine residents 
(PGB, FP, VG, MPL) who, through thematic analysis, identified the primary barriers that would serve as the 
substrate for the educational content. 

Creation of the education material 

Based on the survey findings and with the help of experts with educational expertise, a 4-minute video teaching 
module was created (in French, Supplementary Appendix S1). The video described a step-by-step approach to 
achieving proper and timely usage of an AED following an SCA. However, the video did not illustrate all CPR 
maneuvers to not distract from the main objective of the module, which was to teach the proper usage of an 
AED and mitigate the barriers to AED use documented in the survey. 
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Assessment of the intervention 

Three of the responding schools were selected to deliver the intervention and undergo evaluation. Choices were 
based on the availability of their employees and their perceived training deficit reported at the time of the survey. 
A convenience sample of 92 school professionals, primarily teachers and evenly distributed among the three 
participating schools, was recruited. Participation was voluntary and consent to participate was obtained from 
each. Involvement consisted of the simulation exercise before and after viewing the video teaching module. 
Sequentially, during May of 2018, volunteers underwent the first simulation of a child in SCA. Immediately after 
this mock scenario, the 4-minute teaching video was presented to the participants in groups of 4. No other 
reference material or training was provided to participants. Finally, participants underwent another SCA 
simulation immediately after the video teaching module (intervention phase). Due to resource constraints, before 
and after data were obtained on the same day and no long-term assessments were performed. 

In the pre-phase scenario, each participant was presented with an automatic AED kept in its usual standby mode 
in its case. A manikin covered with a shirt was positioned supine on a table with the following text: "This child 
was found unconscious, not breathing and with no signs of circulation. A colleague asks you to use this AED." 
Four senior emergency medicine residents, skilled in providing advanced life support, recorded the completion 
of crucial steps and time to first shock while each volunteer individually operated the AED with no input from the 
evaluators. The scenario ended when the first shock was delivered or if 2 minutes had elapsed and no shock 
could be given. AED use was deemed safe if the volunteer remained clear of the simulated patient during shock 
delivery. Participants were then led to another area in the simulation room and viewed the 4-minute video 
teaching module. They then underwent the same mock SCA scenario under the supervision of another 
emergency medicine resident. 

Outcomes 

The study’s primary outcome was the delay before delivering the first shock. Time was measured from the 
moment each participant completed reading the clinical scenario to the delivery of the first shock by emergency 
medicine residents using a stopwatch. We also evaluated the performance of the first responders in the mock 
scenario using a checklist derived from the validated AED assessment tool developed by the Heart and Stroke 
Foundation Basic Life Support Instructor Manual. 
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Statistical analysis 

Survey response rate and answers are expressed as the total number of respondents and percentage (%). 
Findings relative to the time to first shock are presented as point estimates and 95% confidence intervals. 
Differences in AED performance were reported using a paired t-test (time to first shock) and the McNemar test 
for paired data (success of the procedure). A p-value ≤ 0.05 was considered statistically significant. Statistical 
analyses were conducted using SPSS version 19 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 19.0, IBM Corp., 
Armonk, NY). 

1.5 - Results 
Survey results 

The survey was sent to 139 elementary schools and completed by 73 respondents, including one partially 
completed survey (response rate = 52.5%; Table 1). Most schools were public (n=61, 83.6%) and considered to 
be from middle (n=30, 41.1%) or high (n=29, 39.7%) socio-economic neighborhoods. Almost all schools (n=70, 
95.9%) had an AED on site. Only four respondents (5.7%) were aware of an SCA episode that had happened 
in their establishment. Among these, the AED was used only once (1.4%). Most respondents (n=55, 79.7%) 
believed that AED training by well-established organizations (Red Cross or Heart and Stroke Foundation, for 
instance) was effective in general and that the location of the AEDs was known by staff members (n=63, 90.0%). 
The most common perceived barriers to effective AED use identified were insufficient training (54.2%) and the 
reluctance of staff members to deliver a shock (37.1%; Table 2). Additionally, 34 (48.6%) participants expressed 
that no training was offered following AED acquisition. Fourteen (20.0%) participants stated that they did not 
perceive any barrier to AED use during an SCA situation. For the three schools without an AED, two reported 
financial resources as the main barrier to acquiring a device. 

Impact of the educational session 

A total of 92 participants agreed to participate in the pediatric SCA simulation and viewed the video. The teaching 
module was developed to address the barriers identified by the survey, such as the availability of on-site training 
and the safety of AEDs. Prior to video module viewing, the average delay before administrating the first shock 
was 66 seconds (CI95% 63-70 seconds) vs. 47 seconds following the teaching session (CI95% 45-49 seconds; 
p < 0.001) (Figure 1). Thus, there was a mean improvement of 19 seconds (p < 0.0001) after the educational 
session (an absolute reduction of 29%). Other AED-related variables included in the Heart and Stroke 
Foundation assessment tool were improved. The proportion of participants that adequately operated the AED 
improved from 53.3% to 92.5% (p < 0.001; Table 3). Fifty-six percent of participants reported undergoing prior 
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training in AED use. Prior training was found to be a strong predictor of sequence success before the video 
teaching module (OR 3.15; 1.33-7.42; p = 0.009; Table 4). 

1.6 - Discussion 
The results of this study underline that significant barriers to AED use by elementary school staff members exist. 
However, we have shown that a tailored brief video educational session can significantly reduce the delay before 
the first shock in a simulated pediatric SCA situation (reduced by 29%) while improving the proportion of 
participants who successfully complete the whole defibrillation sequence. 

In the Quebec City area, almost all elementary schools had an AED. Therefore, acquiring an AED did not appear 
to be a significant barrier, at least in the jurisdiction in which this study was conducted. In contrast, insufficient 
training and fear of using the AED remain the main perceived obstacles to AED use by elementary school staff 
members. These findings have been replicated in studies from the USA[3,17]. For the minority of institutions 
reporting having no AED on school premises, two barriers to AED acquisition were identified: 1) lack of financial 
resources and 2) not entertaining its purchase. Both barriers are modifiable factors with simple actions such as 
raising awareness and financial support. Of interest, data from the Resuscitation Outcomes Consortium Epistry 
database showed that schools represent 72.5% of registered AED-covered cardiac arrest locations[18]. 

Initially, most survey respondents in our study reported that AED training was effective (n=55, 79.7%). 
Nevertheless, the most frequently reported barrier identified was insufficient training. It is important to consider 
that question 11 inquired about participants' perception of AED training as offered by the Red Cross or other 
well-established first aid teaching programs. The participants believed that although the available AED training 
was appropriate in their institution, the staff and direct respondents remained undertrained. Accordingly, nearly 
half of the respondents (48.6%) answered that no training was offered since the school acquired the AED. This 
result is similar to the survey conducted in Toronto by Hart et al., which identified that only 47% of schools 
provided AED training to staff[19]. Previous studies that evaluated AED use in various school settings have also 
highlighted insufficient training[3,19,20]. Recently, Allan et al. surveyed all publicly funded schools in Ontario 
and found that only 60% provided staff with CPR training[21]. Our data combined with the findings of Hart et 
al.[19] illustrates that offered training to school staff is likely insufficient and suggests that clear recommendations 
for that matter are likely to be helpful. In the Province of Quebec, the "Commission des normes, de l'équité, de 
la santé et de la sécurité du travail" (CNESST) administers the First Aid in the Workplace Program. Under this 
Program, the CNESST regulates the training and dictates the employer's obligations concerning first aid. 
Depending on the workplace and the number of workers, the number of first responders required varies. Only 
two first responders are mandated for schools with less than 150 workers. Those meagre legal minimum 
requirements may explain why school directions do not provide staff with more training. 
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The impact of the educational video module can be reflected through the significant reduction in time to first 
shock and the quality of the defibrillations. Despite reaching statistical significance, one could argue that the 
reduced time to first shock measured may not be clinically significant. However, according to the 3-phase time-
sensitive model of cardiac arrest, the first 4 minutes of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) – the electrical 
phase – represent a unique window of opportunity. Survival rates are approaching 50% for patients defibrillated 
during the electrical phase compared to less than 10% for patients with OHCA[22]. Previous studies 
characterized the deleterious effects of time on survival to OHCA, each passing minute decreasing survival by 
7-10%[23]. Moreover, our data showed that the video teaching module not only reduced the time to first shock 
but also improved adequate defibrillation sequence by 39%. In this context, an improvement of one-third of a 
minute in the electrical phase of OHCA could be critical. 

Interestingly, 56.5% of the participants had received training prior to the AED evaluation, yet only 65.4% of this 
group had a successful sequence before the training module. Among the participants that did not receive prior 
training, sequence success was obtained in only 37.5%. This raises the question of whether previous training is 
truly sufficient or if repeated training is necessary. A recent systematic review reported that, despite the very low 
certainty of evidence, spaced learning could improve resuscitation skill performance at 1-year post course[24]. 
This systematic review also emphasizes the questions as to how much training is needed for proper AED usage. 
In 1999, Grundy et al. showed that the difference in the delay to deliver a shock using an AED was < 30 seconds 
between naïve sixth-grade school children and emergency medical technicians[25]. Minimal training such as the 
one we provided could therefore be associated with acceptable AED use in the short term, although the long-
lasting benefits are unclear. Studies have demonstrated comparable results between simulated SCA and actual 
event performances [26] and favorable true-patient outcomes through simulation training[27]. Even though small, 
the reductions in time to defibrillations we report are likely significant considering the time-sensitive nature of 
this life-threatening scenario. 

Limitations of the study 

Our study has some limitations. First, even though we obtained an appropriate sample size, the response rate 
to the initial survey was 53%, indicating that nearly half of the schools we hoped to include did not participate. 
Although comparable with previous studies[3], this could be a source of bias as the schools that decided to 
participate may attribute more importance to first aid and AED training. However, our results still demonstrated 
perceived barriers to proper usage and inadequate performance. Although our study did not identify significant 
differences between schools of different socio-economic backgrounds regarding proper AED usage or perceived 
barriers, previous research has documented a possible association[3]. As such, our data may be biased 
considering our smaller sample of lower socio-economic schools included. Also, survey respondents were 
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primarily school principals or administrative staff members, while most participants in our simulation were 
teachers. Some subjective measures such as perceived lack of training may differ between those groups. 
Another limitation to our study is that we conducted same-day evaluations of the teaching module. Close 
repetition of the AED's sequence could have improved the first-shock delay by itself. However, we measured a 
concurrent improvement in compliance with the proper AED sequence. Although our results suggest that 
previous training is a strong predictor of sequence success in a mock SCA scenario, the time since the last 
certification was not collected. Thus, further study is warranted to measure skill maintenance over time. Further 
evaluations with participants, making the teaching module accessible online, and planned prompts to reassess 
the teaching module are all possibilities in the future to properly evaluate the impact of the video module on AED 
usage and improve direct respondents' performance over time, which is considered ideal to be able to draw firm 
conclusions[28]. 

1.7 - Conclusions 
Almost all surveyed elementary schools in the Quebec City area have an AED. However, the lack of AED training 
remains the primary barrier to its proper usage. A brief educational video intervention was associated with a 
29% reduction in the delay before the first shock during a pediatric SCA simulation. Further studies investigating 
the impact of this educational intervention and defining the optimal approach to continuous training and skill 
maintenance in AED use are needed. 
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Figure 1 - Time to first shock 
 

  
Figure 1. Time to first shock in seconds at baseline (solid white) and post-teaching module 
(solid black), with 95% confidence intervals. *p < 0.001 versus control. 
  

Figure 1

Pre Post
0

20

40

60

80

Ti
m

e 
(s

ec
on

ds
)

*



 

 31 

Table 1 - Survey Results 
 

Variable Level n/N %* 
 
1. What job title describes your position? 

   

 Principal 38/73 53.4 
 Teacher 5/73 8.2 
 Member of the administration 30/73 38.4 
    
2. Your establishment is:    
 Private 12/73 16.4 
 Public 61/73 83.6 
    
3. Your establishment is:    
 Suburban  30/73 41.1 
 Rural 5/73 6.8 
 Urban 38/73 52.1 
    
4. What is the socio-economic status of the 
students in your establishment? 

   

 Low socio-economic status 14/73 19.2 
 Middle socio-economic status 30/73 41.1 
 High socio-economic status 29/73 39.7 
    
5. How many students does your establishment 
have? 

   

 251 - 500 16/73 50.7 
 501 - 750 37/73 21.9 
 < 250 16/73 21.9 
 > 751 4/73 5.5 
    
6. How many personnel members does your 
establishment have? 

   

 11 - 25 8/73 11.0 
 26 - 50 27/73 37.0 
 51 - 75 25/73 34.2 
 > 75 13/73 17.8 
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Variable Level n/N %* 
 
7. Does your establishment possess an 
Automated External Defibrillator (AED)? 

   

 No 3/73 4.1 
 Yes 70/73 95.9 
    
8. Where is (are) the AED(s) located?    
 Other 5/70 7.1 
 Hallway 32/70 45.7 
 Gymnasium 32/70 45.7 
 School nurses’ office 1/70 1.4 
    
9. Is the location(s) of the AED(s) known by the 
direct respondent staff 

   

 No 7/70 10.0 
 Yes 63/70 90.0 
    
10. Did your faculty receive training regarding the 
use of an AED? 

   

 No 34/70 48.6 
 Yes – Videos 10/70 14.3 
 Yes – Lectures 14/70 20.0 
 Yes – Web/computer 1/70 1.4 
 Yes – Written manuals 0/70 0 
 Yes – Red Cross trained 14/70 20.0 
    
11. Do you personally believe that the AED 
training is efficient and sufficient? 

   

 No 14/69 20.3 
 Yes 55/69 79.7 
    
12. Is the functional status of the AED(s) 
checked frequently? 

   

 No 30/69 43.5 
 Yes 39/69 56.5 
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Variable Level n/N %* 
 
13. Has there ever been a cardiac arrest in your 
establishment? 

   

 No 66/70 94.3 
 Yes – With use of the 

establishment’s AED 
1/70 1.4 

 Yes – Without the use of the 
establishment’s AED 
 

3/70 4.3 

%* Percentage after excluding missing values.  
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Table 2 - Identified Barriers to Usage if AED 
 

Barrier to Usage of AED n/N % of Establishments 
Possessing an AED 

Staff members are not properly trained 38/70 54.2 

Staff members are hesitant to deliver AED shock 26/70 37.1 

Staff members do not know where the AED is located 4/70 5.7 

If cardiac arrest in the evening, staff members do not know 
where the AED is located 3/70 4.3 

If cardiac arrest in the evening, AED is located in a locked 
area and access is limited 1/70 1.4 

Others 0/70 0.0 

None 14/70 20.0 
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Table 3 - Evaluation of the Impact of Video Teaching Module 
 
Variable Pre/Yes n/N (%) Post/Yes n/N (%) Difference % P value 

Turning on AED 92/92 (100) 92/92 (100) +0 - 

Stripping of thorax 65/92 (70.7) 92/92 (100) +29.3 <.001 

Plug the electrodes 92/92 (100) 91/92 (98.9) -1.1 1.00 
Apply the electrodes 
properly 

62/92 (67.4) 88/92 (95.7) +28.3 <.001 

Assuring that no one 
is touching the 
patient during 
analysis 

86/92 (93.5) 92/92 (100) +6.5 0.031 

Shock delivery when 
suggested 

89/92 (96.7) 92/92 (100) +3.3 0.25 

Assuring to not touch 
the patient during 
shock delivery 

86/92 (93.5) 90/92 (97.8) +4.3 0.29 

Sequence success? 49/92 (53.3) 85/92 (92.4) +39.1 <.001 
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Table 4 - Previous Training and Sequence Success Prior to Video 
Teaching Module 
 

 PRE / Sequence Success?  

 No Yes  

Variable Level n/N % n/N % 
Odds Ratio 

(95% CI) AUC P-value1 
 Previous Training No 25/40 62.5 15/40 37.5  0.64 0.0088 

 Yes 18/52 34.6 34/52 65.4 3.15 (1.33-7.42)   
1 Based on Bivariate Logistic Regression with Wald confidence interval, and Firth Correction for bias 
when appropriate. 
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Supplementary Appendix S1 - Video teaching module 
 

Available (only in French) at: https://www.youtube.com/watch?v=7ZRJd2ls2_M 
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Discussion 
Chapitre 1 - “Reducing barriers to proper Automated External 
Defibrillator use: an elementary school intervention study” 
Dans ce mémoire, nous avons démontré que la majorité des écoles primaires de la région de la Capitale-
Nationale dispose maintenant d’au moins un DEA (95%). Alors que certaines études avaient remis en question 
l’efficience économique des PAPD [83,84], il appert que les directions d’écoles primaires ont pris la décision 
d’équiper leurs installations d’un DEA en réaction à la survenue d’ACEH récents dans notre milieu et aux 
nouvelles normes locales imposant la possession d’un tel dispositif pour les écoles secondaires. 

La principale barrière à une défibrillation efficace en milieu scolaire primaire ne semble donc pas être liée à la 
présence d’un appareil mais plutôt à un déficit de formation. Près de la moitié (46%) des programmes 
d’acquisition n’ont pas inclus de volet de formation pour le personnel et 54% des répondants à notre sondage 
rapportent que les membres du personnel des établissements scolaires sondés ne sont pas assez bien formés 
à l’utilisation sécuritaire d’un DEA. 

Sous la supervision de spécialistes en médecine d’urgence et en cardiologie, nous avons développé un module 
de formation sous la forme d’une capsule vidéo de moins de 5 minutes. En soumettant des membres du 
personnel d’établissements scolaires primaires à un scénario d’ACEH simulé, nous avons pu démontrer que 
cette brève formation permettait de faire passer le taux d’utilisation adéquate du DEA de 53% à 92% et de 
diminuer de près de 40% le temps d’administration du premier choc. 

Collectivement, ces travaux indiquent que les recommandations de l’AHA en ce qui a trait à la nécessité de 
pouvoir disposer rapidement d’un DEA en milieu scolaire sont appliqués à notre milieu local [147]. Malgré tout, 
le déficit de formation du personnel à son utilisation est le tendon d’Achille de ce PAPD local. De façon 
encourageante, nous avons démontré qu’il était possible de former à peu de frais les membres du personnel et 
que cette formation se traduisait par des bénéfices tangibles lors de scénarios simulant un ACEH. Cette 
intervention, en amont de la chaîne de survie, a le potentiel d’améliorer les issues des patients de notre 
communauté. 

Bien que permettant de brosser un portrait de la situation actuelle et d’identifier une opportunité d’amélioration, 
les travaux présentés dans ce mémoire contiennent des limitations auxquelles nous devrons nous attaquer 
ultérieurement. En premier lieu, le taux de réponse à notre sondage n’était que de 53%. Bien que ce taux soit 
comparable aux études ayant adopté un devis similaire [141], il pourrait induire un biais d'échantillonnage 
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significatif. Pour favoriser le meilleur taux de réponse qui soit, le répondant au sondage pouvait occuper 
n’importe quel titre d’emploi au sein de l’institution. Encore une fois, cette façon de faire a pu introduire des biais, 
un membre de la direction pouvant ne pas avoir la même évaluation de la situation qu’un enseignant. Par 
ailleurs, notre échantillon contenait trop peu d’institutions à faible statut socio-économique pour étudier 
l’association entre ce paramètre et l’existence de barrières à l’utilisation du DEA en milieu scolaire. Également, 
il est possible que les effets mesurés de notre intervention en milieu scolaire soient surévalués en raison de 
l’effet Hawthorne, situation dans laquelle des sujets ont conscience de participer à une expérience dans laquelle 
leur performance est testée et démontrent spontanément une plus grande motivation. Finalement, par contrainte 
logistique et de temps dans la réalisation du projet, les performances des intervenants dans la gestion d’un cas 
d’ACEH simulé avant et après une formation sur l’utilisation du DEA étaient mesurées la même journée. Nous 
ne pouvons donc pas supposer que les gains obtenus se maintiennent dans le temps et une seconde visite 
devrait être effectuée. 

Il serait donc intéressant de poursuivre ces travaux en s’attardant notamment à la rétention long terme des 
acquis. Est-ce que les gains d’efficience associés à la formation sont pérennes? Devrait-on actualiser la 
formation dispensée au personnel œuvrant en milieu scolaire et si oui quelle fréquence permettrait de maintenir 
adéquatement les acquis? Si cette capsule devait être diffusée plus largement au sein des membres du 
personnel des écoles primaires de notre région, serait-il possible de mener une étude d’impact? Voici de 
nombreuses pistes de réflexion pour quiconque voudra porter le flambeau de ce projet.  



 

 40 

Conclusion 
L’ACEH est une cause de mortalité importante et est associé à un pronostic pauvre [4,5]. Ses impacts sur notre 
communauté sont profonds, d’autant plus lorsque la victime disposait d’une espérance de vie significative 
comme c’est le cas pour les patients pédiatriques. Son étude représente un défi, puisqu’il s’agit d’une condition 
dynamique et hétérogène dont le traitement est géré par plusieurs intervenants : témoins, techniciens en SPU, 
médecins d’urgence, autres médecins spécialistes et intensivistes. Bien que les taux de survie au congé à 
l’hôpital des victimes d’ACEH oscillent autour de 10% [8,9], des travaux étudiant l’impact des premiers maillons 
de la chaîne de survie soulignent des opportunités d’amélioration et font entrevoir une amélioration de la 
fréquence d’issues favorables. Par exemple, la dispensation de SIR par des témoins et une défibrillation rapide 
sont associés à des NNT respectifs de 15 [58–60] et de 5 [78]. En comparaison, le NNT de l’administration 
intraveineuse d’épinéphrine, une intervention plus tardive dans la chaîne de survie, n’est que de 112 [102]. 

Ainsi, je crois donc que nos interventions futures devraient cibler la consolidation des premiers maillons de la 
chaîne de survie. Plutôt que d’investir des sommes significatives dans des interventions mobilisant d’importantes 
ressources matérielles et financières, il est probablement plus judicieux d’établir des leviers permettant la 
conversion de simple témoins d’ACEH en véritables partenaires de la chaîne de survie. Outre les résultats 
encourageants mais préliminaires de l’étude ARREST, peu d’interventions se sont montrées efficaces une fois 
que l’ACEH progresse à la phase circulatoire ou métabolique lorsqu’il est d’origine non-traumatique [116]. Il 
nous est possible de supporter les premiers témoins de l’ACEH en participant à l’éducation citoyenne à la 
reconnaissance et à la dispensation de SIR, en investissant dans les PAPD et en démontrant un leadership fort 
dans la représentation et la mobilisation des ressources humaines, matérielles et financières pour réaliser cette 
tâche. La démocratisation des téléphones intelligents, des DEA et des drones d’assistance médicale représente 
une opportunité d’actualiser technologiquement la chaîne de survie. Au-delà des moyens spécifiques à l’ACEH, 
nous devons collectivement poursuivre la lutte aux iniquités qui affectent les déterminants de la santé de notre 
communauté et va à l’encontre des fondements mêmes de notre mission. 

Recommandations 
Ce mémoire permet l’émission de plusieurs recommandations pour minimiser la morbidité et la mortalité liées à 
l’ACEH pédiatrique au Québec. En premier lieu, il serait souhaitable de mettre en place une veille et de 
documenter le nombre d’intervenants formés à la dispensation de manœuvres de RCR de base en milieu 
scolaire. Le déficit de formation et de confort des intervenants scolaire semble prévalent et devrait faire 
l’objet de mesures de remédiation. Notre intervention en milieu scolaire démontre que des stratégies 
d’enseignement ciblées et à faible coût permettent d’obtenir des résultats mesurables sur l’aptitude des premiers 
répondants à gérer un évènement aussi complexe qu’un ACEH. Finalement, les auteurs sont d’avis que 
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l’obligation actuelle qu’ont les établissements scolaires secondaires de se doter d’un DEA devrait être 
étendue à tous les établissements du réseau de l’éducation et aux services de garde. La littérature est 
sans équivoque quant à l’efficacité des interventions en amont de la chaîne de survie comme la défibrillation 
précoce d’un patient en ACR. 
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Annexe A – Chaîne de survie de l’AHA 
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Annexe B – Module d’enseignement sur l’utilisation 
d’un DEA 

 
 
Disponible au : https://www.youtube.com/watch?v=7ZRJd2ls2_M 
 
Date de mise en ligne : 25 novembre 2019 
 
Mention légale : Les renseignements rapportés dans le vidéo précédent sont diffusés à des fins éducatives et 
formatives et doivent en tout temps être interprétés et utilisés par les utilisateurs selon leur jugement clinique. 
En date de sa mise en ligne, ce contenu respecte les meilleures recommandations en vigueur et ont été 
révisés par des experts. 
 
 


