
 

FMCC – Lignes directrices 2010 en matière de RCR et de SUC                                                                            1 
 

Document de questions et réponses 
Lignes directrices 2010 en matière de RCR et de SUC 
En date du 18 octobre 2010 
 
Q. Où puis-je trouver les nouvelles lignes directrices? 
R. Les nouvelles Lignes directrices 2010 en matière de RCR et de SUC se trouvent à l’adresse 
www.fmcoeur.ca/lignesdirectricesRCR 
 
Q. Quels sont les changements les plus importants qui ont été apportés aux Lignes directrices 2010 en 
matière de RCR et de SUC? 
R. D’importants changements ont été apportés dans le but de simplifier la RCR faite par tous les 
secouristes et d’améliorer la réaction des témoins. On retrouve notamment : 

 un changement dans la séquence de RCR, d’A-B-C (voies aériennes, ventilations, compressions 
thoraciques) à C-A-B (compressions thoraciques, voies aériennes, ventilations); 

 l’accent  est mis sur l’importance des compressions thoraciques de haute qualité : 
o poussez fort et vite 

o minimiser les interruptions 

o permettre la relaxation thoracique totale 

o éviter l’hyperventilation 

 la recommandation d’une compression thoracique d’au moins 5 cm (2 pouces), au lieu 
« d’environ 4 à 5 cm (1 ½ à 2 pouces) » comme il était recommandé en 2005; 

 la recommandation d’une fréquence de compressions d’au moins 100/min au lieu d’« environ 
100/min. », comme il était recommandé en 2005; 

 la création d’un algorithme universel simplifié pour la RCR chez les adultes. 
 

Q. Pourquoi la séquence de RCR est-elle passée de A-B-C à C-A-B? 
R. Ce changement a été apporté pour plusieurs raisons. Tout d’abord, il permet aux secouristes de 
commencer par les compressions thoraciques. Comme nous le savons déjà, la plupart des personnes qui 
sont victimes d’un arrêt cardiaque subit ne font pas l’objet d’une RCR par un témoin. L’une des raisons 
qui explique ce constat est le fait que la RCR « A-B-C » commence par le dégagement des voies 
aériennes, la procédure la plus difficile aux dires des secouristes. En changeant la séquence, nous 
espérons donc réduire les obstacles et ainsi encourager les secouristes à commencer la RCR avec les 
compressions. 
 
Notons aussi que la grande majorité des arrêts cardiaques subits se produisent chez les adultes qui sont 
victimes d’un arrêt cardiaque devant témoins avec fibrillation ventriculaire (FV) ou tachycardie 
ventriculaire (TV) sans pouls. Chez ces patients, les interventions essentielles à pratiquer pour la 
réanimation sont les compressions thoraciques et la défibrillation précoce. Ces deux processus peuvent 
être entrepris plus rapidement s’ils ne sont pas retardés par le dégagement des voies aériennes et les 
insufflations. 
 
Le dégagement des voies aériennes est une étape qui prend du temps, qui demande parfois un dispositif 
de protection ou l’assemblage de l’équipement nécessaire à la ventilation et, par conséquent, qui 
retarde le début de la RCR. On peut éviter ce problème avec la séquence C-A-B. 
 
 
 

http://www.heartandstroke.ca/CPRguidelines
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Q. La nouvelle séquence de RCR s’applique-t-elle aux personnes de tout 
âge? 
R. Non. Le changement doit être appliqué pour les adultes, les enfants et les nourrissons, mais pas pour 
les nouveaux-nés. Pour les nouveaux-nés, les secouristes doivent garder la séquence de RCR « A-B-C » 
avec un rapport compressions/ventilation de 3:1 puisque à leur âge, l’arrêt cardiaque est souvent 
d’ordre respiratoire.  
 
Q. Quelles sont les recommandations particulières à l’égard des compressions thoraciques pour les 
secouristes qui ont une formation en RCR par rapport à ceux qui n’en ont pas? 
R. Les lignes directrices 2005 recommandaient la RCR par compressions thoraciques seulement si le 
secouriste ne voulait pas ou ne pouvait pas faire la ventilation, mais n’apportaient pas de précision pour 
les secouristes non formés par rapport à ceux qui ont été formés. Des recherches nous ont depuis révélé 
que la RCR par compressions seulement est plus facile à réaliser par un témoin et que le taux de survie 
est semblable pour les patients faisant l’objet d’une RCR par compressions seulement et pour ceux 
faisant l’objet d’une RCR par compressions et insufflations.  
 
Par conséquent, les nouvelles recommandations sont les suivantes : 

 Pour un témoin ne possédant pas de formation en RCR, il devrait pratiquer la RCR par 
compressions seulement ou suivre les instructions du répartiteur des services préhospitaliers 
d’urgence (SPU) si un adulte perd soudainement conscience. 

 Tous les secouristes formés devraient au moins faire des compressions thoraciques aux 
personnes victimes d’un arrêt cardiaque subit. 

 Si le secouriste formé est compétent, il devrait suivre un rapport compressions/ventilations de 
30:2.  

 
Dans tous les cas, le secouriste devrait poursuivre la RCR jusqu’à ce qu’un défibrillateur externe 
automatisé (DEA) soit disponible et prêt à l’emploi ou jusqu’à ce que les SPU puissent prendre la relève. 
 
Q. Pourquoi les lignes directrices 2010 mettent-elles tant l’accent sur les compressions thoraciques? 
R. Les compressions thoraciques assurent un approvisionnement sanguin vital au cœur et au cerveau 
pendant un arrêt cardiaque subit. De plus, selon plusieurs études, quand les compressions sont 
retardées ou interrompues, le taux de survie diminue. Ainsi, des recherches ont démontré que les 
secouristes qui commencent par le dégagement des voies aériennes prennent 30 longues secondes de 
plus à commencer les compressions thoraciques que ceux qui commencent la RCR avec les 
compressions. 
 
De plus, les insufflations ne sont pas aussi importantes que les compressions, car les patients auront 
encore de l’oxygène dans leurs poumons et dans leur circulation sanguine au cours des quelques 
premières minutes suivant un arrêt cardiaque subit. En commençant la RCR par les compressions, le 
secouriste pompe plus rapidement le sang vers le cerveau et le cœur du patient. 
 
Pour les raisons susmentionnées, les compressions doivent avoir lieu aussi rapidement que possible. Les 
interruptions entre les compressions doivent également être réduites au possible tout au long de la 
réanimation. 
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Q. Pourquoi les nouvelles lignes directrices recommandent-elles une 
nouvelle profondeur pour les compressions thoraciques? 
R. Nous savons que la plupart des secouristes ne font pas des compressions suffisamment profondes, 
malgré le message « poussez fort et vite ». De plus, les lignes directrices 2005 recommandaient une 
plage de compression (de 4 à 5 cm, ou de 1 ½ à 2 pouces), ce qui aurait pu prêter à confusion. En vue de 
simplifier les compressions, une profondeur précise est désormais recommandée. De plus, les données 
scientifiques indiquent que les compressions d’au moins 5 cm sont plus efficaces que celles de 4 cm. 
 
Q. Pourquoi les nouvelles lignes directrices recommandent-elles une nouvelle fréquence pour les 
compressions thoraciques? 
R. La nouvelle recommandation pour la fréquence des compressions thoraciques indique qu’« il est 
raisonnable que les secouristes et les dispensateurs de soins pratiquent des compressions thoraciques à 
une fréquence d’au moins 100 par minute ». Plusieurs études ont démontré qu’un nombre accru de 
compressions est associé à un taux plus élevé de survie, tandis qu’un nombre moins grand de 
compressions est associé à un taux plus bas de survie. De plus, le nombre de compressions par minute 
est un déterminant important du retour à une circulation spontanée (RCS). 
 
Q. Pourquoi l’étape « regarder, écouter et sentir » a-t-elle été éliminée des lignes directrices 2010? 
R. Cette étape a été retirée de la séquence de RCR puisque la nouvelle séquence commence par les 
compressions. De plus, elle retarde le processus de réanimation pour les secouristes qui font la RCR par 
compressions thoraciques et insufflations. Les lignes directrices 2010 recommandent qu’après avoir 
pratiqué 30 compressions, le secouriste devrait dégager les voies aériennes de la victime et pratiquer 
2 insufflations. Les insufflations doivent également être données si l’adulte est inconscient et s’il ne 
respire pas ou ne respire pas normalement. 
 
Q. Qu’est-ce que l’algorithme universel simplifié pour la RCR pour les adultes et pourquoi a-t-il été 
créé? 
R. Un algorithme est une séquence d’actions illustrée sous forme de graphique. Pour ce qui est de 
l’algorithme universel pour la RCR chez les adultes, il a été créé pour les lignes directrices 2010 en vue 
de simplifier la formation des secouristes et de mettre l’accent sur l’importance de commencer par les 
compressions thoraciques quand un adulte fait un arrêt cardiaque subit. 
 
Q. Si les compressions thoraciques sont si importantes, pourquoi les insufflations ne sont-elles pas 
entièrement éliminées? 
R. Des études ont démontré que les techniques de RCR qui combinent les compressions thoraciques et 
les insufflations sont les plus efficaces pour le traitement des enfants et des nourrissons, car l’arrêt 
cardiaque à leur âge ne découle généralement de problèmes qui nuisent à la respiration (hypoxie). Ces 
techniques sont également les plus efficaces pour traiter les adultes qui ont fait un arrêt cardiaque en 
raison d’une noyade, d’un traumatisme, d’une surdose de drogue ou d’une autre cause non liée au 
cœur. 
 
Si l’on statuait que la RCR par compressions seulement comme étant la seule forme de RCR, les 
secouristes hésiteraient peut-être à faire les insufflations aux personnes qui en ont vraiment besoin. Si 
les deux formes de RCR sont enseignées, les secouristes doivent également apprendre à faire la 
distinction entre les arrêts cardiaques causés par différentes circonstances, c’est-à-dire soit par des 
causes cardiaques, soit par des causes respiratoires. Une telle situation compliquerait la formation, 
surtout pour les témoins, et réduirait les chances qu’ils prennent les bonnes mesures rapidement en cas 
d’urgence. 
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Q. Quels sont les changements clés pour les répondants médicaux 
d’urgence (RMU) des SPU? 
R. Les nouvelles lignes directrices comprennent des recommandations propres aux répondants 
médicaux d’urgence, notamment : 

 Les RMU doivent être formés pour reconnaître la respiration agonale afin d’aider les secouristes 
déroutés par une telle respiration ou par une activité pseudo-épileptique. 

 Les RMU doivent donner pour instructions aux secouristes non formés de pratiquer la RCR par 
compressions seulement aux patients qui ne respirent pas ou qui ne respirent pas normalement, 
et de pratiquer la RCR avec compressions et insufflations s’ils soupçonnent un cas d’arrêt 
respiratoire. 
 

Q. Y a-t-il des changements clés touchant les services préhospitaliers d’urgence (SPU)? 
R. Oui, les recommandations des lignes directrices 2010 à l’intention des professionnels de la santé 
comportent quelques nouvelles recommandations relatives à l’appel aux SPU. Plutôt que d’appeler 
immédiatement les SPU dès la découverte d’un patient inconscient, comme les lignes directrices 2005 le 
recommandaient, les professionnels de la santé doivent désormais commencer par vérifier l’état de 
conscience du patient afin de déterminer s’il respire ou si sa respiration est anormale. 
 
Une fois que le professionnel de la santé détermine que l’adulte est inconscient et ne respire pas ou ne 
respire pas normalement, il doit faire appel aux SPU. Il doit ensuite aller chercher un DEA ou demander 
à quelqu’un de le faire. Si le dispensateur de soins ne trouve pas de pouls en 10 secondes, il doit 
commencer la RCR et utiliser un DEA une fois que celui-ci est disponible. 
 
Q. Quelles sont les recommandations principales à l’intention des professionnels de la santé? 
R. Parmi les recommandations principales à l’intention des professionnels de la santé, on retrouve les 
suivantes : 

 Les techniques efficaces de travail d’équipe doivent être apprises et pratiquées régulièrement. 

 Les secouristes professionnels doivent utiliser la capnographie quantitative  (la surveillance et la 
mesure du dioxyde de carbone expiré) pour confirmer et surveiller l’intubation et la qualité de la 
RCR. 

 L’hypothermie thérapeutique (refroidissement) devrait faire partie des soins multidisciplinaires 
après la réanimation à la suite d’un arrêt cardiaque. 

 L’utilisation systématique d’atropine n’est plus recommandée dans la prise en charge et le 
traitement de l’activité électrique sans pouls (AÉSP) ou asystolie. 

 
Q. Y a-t-il des changements importants relatifs à l’utilisation de DEA? 
R. Les lignes directrices 2010 comprennent les recommandations suivantes sur les DEA : 

 L’utilisation d’un défibrillateur manuel est préférable pour les nourrissons, mais, s’il n’y en a pas, 
il est maintenant possible d’utiliser un DEA. 
 

Q. Les changements apportés à la séquence de RCR signifient-ils que les DEA devront être 
reprogrammés? 
R. Les nouvelles lignes directrices n’exigent pas pour l’instant que les fabricants de DEA apportent des 
modifications à leurs appareils. Toutefois, il est possible que certains fabricants désirent modifier les 
indications vocales du leur pour mettre l’accent sur la nouvelle séquence. 
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Q. Les fabricants de DEA et d’autres appareils ont-ils appris à l’avance les 
changements qui allaient avoir lieu dans les lignes directrices 2010? 
R. Non. En raison du sévère embargo sur les lignes directrices 2010 en matière de RCR et de SUC, les 
fabricants d’appareils de RCR, de premiers soins et de SUC n’ont pas reçu d’information avant le 
18 octobre 2010. Il est entendu qu’il leur faudra du temps avant de faire les mises à jour des appareils 
en vue de refléter les changements apportés aux lignes directrices. Les secouristes doivent continuer de 
suivre les indications des DEA et des autres appareils et ce, même s’ils ont été programmés selon les 
lignes directrices 2005. La parution des nouvelles recommandations ne signifie pas que les soins 
prescrits par les anciennes lignes directrices sont dangereux ou inefficaces. 
 
Q. La parution des nouvelles recommandations en matière de RCR et de SUC signifie-t-elle que les 
anciennes lignes directrices et l’ancienne manière de faire la RCR ne sont pas sécuritaires ou efficaces? 
R. Les recommandations des lignes directrices 2010 en matière de RCR et de SUC confirment la sécurité 
et l’efficacité de bon nombre d’approches existantes, reconnaissent que certaines ne sont pas aussi 
efficaces qu’elles auraient pu l’être et présentent de nouveaux traitements qui ont fait l’objet d’une 
évaluation complète. Les nouvelles recommandations ne signifient pas que les soins selon les anciennes 
lignes directrices (comme la RCR à séquence A-B-C) sont dangereux ou inefficaces. Les secouristes 
doivent continuer de faire la RCR comme ils l’ont appris en formation et suivre les messages du DEA 
qu’ils emploient. 
 
Q. À quel moment les nouvelles lignes directrices prendront-elles effet puisque les nouveaux 
documents ne sont pas encore accessibles? 
R. Vous pourrez commencer à intégrer les nouvelles lignes directrices à vos classes une fois que vous 
aurez terminé une mise à jour des compétences pour instructeurs provinciaux dans votre discipline et 
une fois que vous aurez reçu les documents nécessaires pour l’enseignement. Avant de participer à la 
mise à jour, vous devrez avoir vu le webinaire des lignes directrices 2010 de la FMCC. Une fois que les 
instructeurs auront reçu les documents, ils devront continuer à enseigner la même matière en 
employant les documents à jour. Les documents de formation liés aux nouvelles lignes directrices 
paraîtront au cours de 2011.  
 
Q. Si je viens de prendre un cours de RCR ou de SUC, me faudra-t-il reprendre le cours? 
R. Non, les personnes qui ont suivi un cours de soins cardiovasculaires avancés avant la parution des 
nouvelles lignes directrices n’auront pas besoin de passer de nouveau cours avant leur formation de 
rappel. 
 
Un employeur ou un organisme de réglementation peut toutefois décider d’établir des exigences 
particulières pour une mise à jour des compétences en service ou demander à ses employés de repasser 
le cours avec les nouvelles lignes directrices. 
 
Q. Si je n’ai pas besoin de prendre un autre cours avant l’expiration de ma carte certifiant que j’ai 
passé le cours, devrais-je faire la RCR avec l’ancienne séquence, soit A-B-C, plutôt qu’avec la nouvelle 
C-A-B? 
R. Vous devriez continuer à faire la RCR de la manière apprise en cours. La parution des nouvelles 
recommandations ne signifie pas que le respect des anciennes recommandations est dangereux ou 
inefficace. 
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Q. Qu’en est-il des aspects juridiques de la réalisation de la RCR avec 
l’ancienne séquence? 
R. Les lois du bon samaritain, qui s’appliquent dans la plupart des provinces, stipulent qu’une personne 
qui agit de bonne foi ne peut pas être tenue responsable des sévices ou des blessures subits par la 
victime lors de son intervention dans le but de lui sauver la vie. La réalisation de la RCR d’une manière 
qui a été enseignée est une action de bonne foi. Le plus important, c’est que les gens agissent 
immédiatement. La parution des nouvelles recommandations ne signifie pas que le respect des 
anciennes recommandations est dangereux ou inefficace. 
 
Q. Les milieux préhospitalier et hospitalier doivent-ils tout de suite mettre en œuvre la séquence de 
RCR C-A-B? 
R. Les protocoles locaux des SPU et des hôpitaux sont déterminés par les directeurs médicaux de leurs 
systèmes de santé respectifs et peuvent être changés par ces mêmes autorités à tout moment. Un 
système de SPU ou un hôpital peut par conséquent décider de commencer la RCR C-A-B à n’importe 
quel moment. 
 
Toutefois, par l’entremise des mises à jour des compétences des instructeurs sur les lignes directrices, la 
FMC commencera à donner aux instructeurs les outils nécessaires pour intégrer la nouvelle science dans 
leurs cours. Les nouveaux documents de formation fondés sur les nouvelles lignes directrices paraîtront 
au cours de 2011.  
 
Q. J’ai acheté (ou reçu) la trousse RCR En tout temps, qui enseigne la RCR avec la séquence A-B-C. 
Serait-il mieux de ne pas faire la RCR enseignée dans la trousse? Pourrai-je être remboursé ou obtenir 
un DVD de pratique de la RCR à jour avec la séquence C-A-B? 
R. La RCR enseignée dans la trousse RCR En tout temps est sécuritaire et efficace. Les personnes qui l’ont 
achetée devraient continuer à faire la RCR de la manière enseignée dans le DVD pour pratiquer. 
 Il n’y aura donc pas de DVD de remplacement pour la trousse.  
 
La trousse a pour but d’enseigner les techniques de base de RCR, aussi bien les compressions que les 
insufflations, tout en mettant l’accent sur l’utilité et l’efficacité de la RCR par compressions seulement 
quand un secouriste ne veut pas ou ne peut pas faire d’insufflation. La partie la plus importante de la 
formation RCR En tout temps, c’est d’être en mesure de faire les techniques de réanimation au moment 
opportun. 
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Questions clés du cyberséminaire concernant les lignes directrices 2010 en matière de RCR et de SUC 
 
Q. Pourquoi l'atropine n'est-elle plus recommandée dans la prise en charge et le traitement de 
l'activité électrique sans pouls (AÉSP) ou asystolie? 
R. Cinq études, menées en cohorte contrôlées et ciblées auprès d’adultes ont démontré que le 
traitement à l'atropine n'était lié à aucun avantage particulier après un arrêt cardiaque en milieu 
hospitalier ou non. C'est pour cette raison que l'atropine a été retirée de l'algorithme de l'arrêt 
cardiaque. 
 
 
 Q. Pour la bradycardie instable, les lignes directrices demandent-elles maintenant d'utiliser l'atropine 
plutôt que la stimulation comme premier traitement? 
R. Oui. Les lignes directrices justifient ce choix ainsi :   
 
La stimulation transcutanée (STC) est possiblement utile pour le traitement des bradycardies 
symptomatiques.  Il existe un nombre limité d'études comparant la STC à la pharmacothérapie pour le 
traitement de la bradycardie symptomatique. Une étude contrôlée aléatoirement comparant l'atropine 
et le glycopyrrolate avec la STC a démontré qu'il existait peu de différences en matière de résultats et de 
survie, même si le groupe de STC a obtenu une fréquence cardiaque plus stable. Une étude comparant 
la faisabilité du traitement à la dopamine avec la STC n'a relevé aucune différence du taux de survie 
entre les groupes de traitement après avoir reçu leur congé de l'hôpital. La STC est, au mieux, une 
mesure temporaire. Elle est douloureuse chez les patients conscients et, qu'elle soit efficace ou non 
(atteinte d'une capture non constante), le patient devrait être préparé pour une stimulation 
transveineuse et l'avis d'un expert doit être obtenu. Les dispensateurs de soins ne devraient pas faire la 
STC chez les patients instables qui ne répondent pas à l'atropine (Classe IIa, LOE B). La stimulation 
immédiate peut être envisagée chez les patients instables à bloc AV élevé quand l'accès IV n'est pas 
possible (Classe IIb, LOE C). Si le patient ne réagit ni aux médicaments, ni à la STC, la stimulation 
transveineuse est probablement indiquée (Classe IIa, LOE C).  
 
 
Q. De quelle manière les SIR ont-ils changé si je suis le dispensateur de SARC au sein d'une équipe? 
R. Pratiquement, presque pas du tout.  Les SARC consistent essentiellement à la prestation de bons SIR. 
Une fois que vous avez une équipe de dispensateurs, les diverses interventions peuvent occurer en 
même temps que la RCR.  Les interventions ne doivent toutefois pas nuire ou prendre la place des SIR et 
de la défibrillation. 
 
 
Q. Puis-je utiliser les électrodes d'un défibrillateur externe automatisé (DEA) pour adultes sur un 
nourrisson? Si c'est possible, où dois-je les placer?  
R. 
• Les petites électrodes (celles pour nourrissons) sont recommandées pour les patients de moins de 
10 kg (ou d'un an). 
• Les grandes électrodes réduisent l'impédance transthoracique, augmentant ainsi le courant qui atteint 
le cœur du patient : c'est ce que nous recherchons lors de la défibrillation. Par conséquent, il est 
recommandé d'utiliser les électrodes pour adultes dès qu'elles peuvent être posées toutes deux sur le 
thorax du patient sans se toucher. 
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• Si le secouriste ou le dispensateur de soins a uniquement des électrodes 
pour adultes, il est possible de les utiliser sur un nourrisson dans la position 
antérieure-postérieure. L'électrode antérieure doit être placée sur le thorax, un tout petit peu à gauche 
du sternum, tandis que la postérieure doit être sur le dos. En présence d'un cas de dextrocardie connu, 
l'électrode antérieure doit être placée un tout petit peu à droite du sternum. 
• Appliquez toujours une bonne pression sur l'électrode pour faire un bon contact entre celle-ci et la 
peau : il a été démontré que cette technique réduisait l'impédance transthoracique. 
 
 
Q. Si je n'ai pas reçu de formation de secouriste, que puis-je faire pour aider à sauver un patient?  
R. Les nouvelles lignes directrices permettent à tous de sauver une vie. Si le secouriste n'a pas de 
formation en RCR, il doit composer le 9-1-1 ou le numéro des services d'urgence local, puis commencer 
la RCR en appuyant fort et vite au milieu du thorax. Quand la RCR est utilisée de pair avec un 
défibrillateur externe automatisé (DEA), le taux de survie après un arrêt cardiaque augmente 
considérablement.  
 
 
Q. Si je suis un dispensateur de soins, dois-je vérifier le pouls du patient?  
R. Il est recommandé aux dispensateurs de soins de vérifier le pouls du patient, mais de ne pas passer 
plus de 10 secondes à le faire.  
 
Q. Est-il dangereux de faire les compressions sur un cœur qui bat?  
R. Il n'est pas dangereux de faire des compressions thoraciques même si le cœur du patient bat. Il n'a 
pas été démontré que les compressions thoraciques efficaces et pratiquées au bon endroit pouvaient 
gravement nuire à des patients.  
 
 
Q. Quels sont les changements pour les SIR chez les enfants et les nourrissons? 
R. Les changements principaux en termes de SIR chez les enfants sont les suivants : 

 Les secouristes qui ne sont pas formés en RCR et ceux qui le sont mais qui ne sont pas en 
mesure de faire les insufflations doivent pratiquer la RCR par compressions seulement.  

 La séquence C-A-B pour les SIR est désormais recommandée pour les enfants et les nourrissons.  

 Élimination de l'étape « regarder, écouter et sentir » dans la séquence des soins.  

 Le rapport compressions-ventilations doit être de 30:2 s'il y a un seul dispensateur de soins et 
de 15:2 s'il y en a deux.   

 Pour pratiquer de bonnes compressions thoraciques, les secouristes doivent les faire sur au 
moins un tiers du diamètre antéro-postérieur du thorax, soit à 5 cm pour les enfants, 4 cm pour 
les nourrissons.  

 L'utilisation d'un défibrillateur manuel est préférable à celle d'un DEA chez le nourrisson. Si un 
défibrillateur manuel n'est pas disponible, il est préférable d'utiliser un DEA équipé d'un 
amortisseur pédiatrique de la dose d'énergie. Si ni l'un ni l'autre n'est disponible, un DEA sans 
amortisseur pédiatrique de la dose d'énergie peut être utilisé.  
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Q. À partir de quand les cours de la FMCC seront-ils fondés sur les nouvelles 
lignes directrices? 
R. Les documents de formation de la FMCC mis à jour en fonction des nouvelles lignes directrices 
paraîtront au cours de 2011. Vous trouverez ci-dessous les dates de diffusion des produits. Il s’agit 
toutefois là de dates préliminaires qui pourraient changer à tout moment. 
 
Dates de diffusion par trimestre : 
Premier trimestre 2011 (de janvier à mars) 

 Guide des soins d’urgence cardiovasculaire 2010 pour les dispensateurs de soins 
Å Soins immédiats en réanimation pour les dispensateurs de soins (SIR DS) 
Å RCR Famille et amis 
Å Trousse RCR En tout temps Famille et amis 

Deuxième trimestre 2011 (d’avril à juin) 
• Soins avancés en réanimation cardiovasculaire (SARC) 
• Les produits Cardio-secours, notamment : 

o Cardio-secours RCR/DEA 

 
Troisième trimestre 2011 (de juillet à sept.) 
• Soins avancés en réanimation pédiatrique (SARP) 
 
 
Tous les produits d’une même collection seront diffusés au même moment. En d’autres mots, les 
documents des instructeurs et ceux des étudiants paraîtront en même temps. 


