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Points essentiels

■  L’attitude vis-à-vis des proches lors d’une réanimation cardio-pulmonaire reste
très débattue.

■  L’attitude inappropriée de l’équipe soignante envers les proches d’un patient
pourrait être un facteur déterminant dans l’apparition de troubles
psychologiques.

■  L’annonce d’un décès doit obéir à des règles de communications strictes.

■  Le comportement de l’équipe soignante vis-à-vis des proches doit être défini
par des protocoles connus de tous.

■  La présence de proches pendant la réanimation d’un patient en arrêt
cardiaque semble être bénéfique.

1.  Introduction

Le paradoxe des urgentistes est de bénéficier d’une image d’Épinal de « chevaliers
blancs capables de sauver la vie à tout prix » grâce à une parfaite maîtrise de
la technicité de la réanimation et de la médecine d’urgence. Or le plus souvent, la
réalité ne correspond pas à ces images et ce sont l’échec et la mort, omniprésente
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dans chaque appel, qui prédominent même s’ils sont souvent niés. C’est en effet
en partie cette négation qui va motiver le départ et l’action de l’équipe SMUR.
Les conséquences sur l’entourage sont peu évoquées malgré plusieurs
problématiques résultant de cette situation : admettre l’entourage familial pour le
« laisser voir la réanimation », l’annonce de la mort et l’impact de ces situations
sur l’équipe du Smur, médecins, stagiaires et soignants. 

L’attitude vis-à-vis des proches lors d’une réanimation cardio-pulmonaire reste
très débattue. Il n’existe aucune étude de haut niveau de preuve permettant de
recommander clairement une pratique.

2.  Les proches et le deuil – le deuil pathologique

L’éventuelle prévention d’un deuil pathologique est le bénéfice le plus souvent
reporté dans la littérature lorsqu’une démarche envers la famille est entreprise
par l’équipe soignante. La plupart des auteurs considèrent que le deuil normal
s’accompagne pour les proches d’une souffrance non pathologique pouvant se
manifester par un stress adapté : réactions émotionnelles intenses, s’exprimant
par des pleurs, des tremblements, une tachycardie. 

Dans certains cas, on assiste à un stress dépassé pouvant être caractérisé par un
état de sidération au cours de laquelle le sujet est prostré, incapable de réagir
et n’est pas en mesure de comprendre. Dans d’autres cas, on a une réaction
d’agitation lors de laquelle le sujet n’est plus maître de lui, présente une
hypermotricité sans rapport avec la situation, proche de la panique et pouvant
même le mettre en danger. Un autre type de réactions liées au stress dépassé est
l’acte automatique : le sujet réalise de façon répétitive des gestes simples,
courants, souvent incongrus par rapport à la situation, témoignant d’une intense
désorganisation psychique (1). 

Le deuil pathologique n’a pas de spécificité particulière. La réaction peut se
manifester par une dépression pouvant aboutir à un syndrome de stress post-
traumatique ou de deuil non résolu. Certains facteurs pouvant être déterminants et
influencer de manière négative le processus de deuil, ils doivent être soulignés (2). 

•  L’annonce du décès : l’annonce mal faite, sans tact, ressentie comme
violente, ou l’absence d’annonce claire, comportant notamment « le non-
dit », risquant de provoquer une évolution traumatique du deuil.
•  L’absence du corps : l’impossibilité de visualiser le corps du disparu, de se
recueillir auprès de lui, est génératrice d’un taux plus élevé de deuils
pathologiques que lorsque le corps a été retrouvé (3).
•  La mort d’enfants : en raison de l’intensité du lien et du sentiment
d’injustice qu’elle génère.
•  Le suicide : il peut intensifier un sentiment de culpabilité ressentie. 
•  L’isolement : ressenti comme une absence de soutien, l’isolement est un
autre facteur d’aggravation du deuil. 
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3.  La présence des proches lors de la réanimation

Les recommandations de 2005 et de 2010 de l’European Resuscitation Council
mentionnaient que la présence des proches pendant la réanimation pourrait
être bénéfique mais ne formulaient aucun niveau d’évidence et aucune
recommandation spécifique (4, 5). Ces bénéfices théoriques étaient cités comme
la prévention d’un deuil pathologique (dépression, stress post-traumatique, deuil
compliqué), la compréhension de la réalité de la mort, la vérification que tout a
bien été tenté et la présence dans les derniers instants de l’être cher (6). Mais ce
bénéfice était contrebalancé par un certain nombre de risques théoriques :
interférences avec le déroulement de la réanimation, stress de l’équipe soignante
et l’éventualité de conflits médicolégaux (7). Une étude de 1988 comparant le
ressenti des soignants en présence des proches lors de la réanimation de
25 patients (dont 3 survivants) vs. un groupe témoin de 24 patients sans présence
de proches indiquait que « les équipes médicales étaient convaincues du bénéfice
résultant de la présence de proches s’ils le souhaitaient ». À six mois, le score
psychologique semblait meilleur dans le groupe des proches présents par rapport
au groupe témoin (8).

Une étude sur mannequin comparant l’effet de la présence ou de l’absence de
proches sur la réalisation de la réanimation cardio-pulmonaire par des internes
et médecins d’urgence montre que la présence de tiers peut avoir un impact
significatif sur la réalisation des gestes de réanimation. Les participants ont été
répartis en 3 groupes : sans proches, avec des proches passifs, avec des proches
« réactifs ». Si les délais d’intervention et de réalisation des gestes étaient
similaires dans les 3 groupes, les délais d’administration du choc électrique par le
défibrillateur étaient plus longs dans le groupe des « proches réactifs » (2,57 min)
que dans celui des « proches passifs » (1,77 min) et dans le groupe témoin
(1,77 min). Le nombre de CEE délivrés était plus élevé dans le groupe « sans
proche » (6 CEE) et dans le groupe « proches passifs » (6,5 CEE) par rapport au
groupe « proches réactifs » (4 CEE) (9).

Une autre étude prospective réalisée en 2009 et portant sur l’influence de la
présence de la famille lors d’une ranimation pédiatrique en traumatologie incluait
705 patients dont 283 avec présence de la famille le jour de l’événement et 422
sans présence familiale. Les résultats indiquaient que l’accès au scanner était
similaire dans les deux groupes et que l’on ne constatait pas de différence clinique
importante entre le groupe avec famille et le groupe sans 

 

(10)

 

.

 

3.1.  Réticences de l’équipe soignante

Concernant les réticences de l’équipe soignante à la présence de membres de la
famille lors d’une réanimation cardio-pulmonaire, une étude américaine indiquait
que 80 % des médecins y étaient défavorables pour les adultes et 86 % pour les
enfants (p < 0,05). Cette opposition est plus faible parmi les infirmiers(ères) :
43 % étaient défavorables pour les adultes mais 83 % pour les enfants (11).



4 ■  LES FAMILLES EN SITUATION D’URGENCE

En France, une enquête prospective auprès des équipes soignantes des Samu-
smur tenant compte de 2 676 réponses analysées révélait que 63 % acceptaient
la présence du proche à sa demande et que 35 % sont prêts à le proposer
systématiquement. Les motifs invoqués dans les réponses négatives sont le choc
psychologique pour les proches, la perturbation de la réanimation et le stress de
l’équipe soignante. Les risques médicolégaux non décrits sont ceux pouvant être
invoqués à la suite d’une réanimation non efficace, d’un échec des gestes, du
comportement de l’équipe (12). 

Dans deux autres études, on a observé 11 plaintes de réanimation excessive
(20 %) mais sur 39 familles interrogées 95 % déclarèrent avoir compris les efforts
et le déroulement de la réanimation (13, 14).

3.2.  Protocole de communication

Un protocole de communication avec les proches est indispensable dans le bon
déroulement de la relation proches/soignants et doit tenir compte des éléments
suivants (15) :

•  Avant l’entrée du proche, expliciter l’apparence du patient, les traitements
administrés, les techniques utilisées.
•  À l’entrée du proche, les gestes les plus invasifs ont été effectués. Le proche
peut sortir à tout moment. À la fin de la réanimation, l’accompagnant dirige
le proche en dehors de la pièce.
•  L’annonce du décès (mort) doit se faire avec empathie mais sans
débordement. Il peut être nécessaire de réexpliquer les gestes de réanimation.
On proposera au proche la possibilité de se recueillir auprès du défunt en
respectant sa souffrance. Il faut insister sur l’importance des funérailles et fournir
des explications quant à la procédure administrative à suivre. Il faut proposer au
proche la possibilité de rappeler si besoin le médecin traitant ou le Samu. 

Les comportements à éviter sont :
•  Le débordement émotionnel. On ne doit pas pleurer sur la victime avec le
proche qu’il faut éviter de culpabiliser.
•  L’annonce à un tiers doit être également proscrite de même qu’une
annonce trop brutale et on doit également éviter d’invoquer la technicité de
la réanimation. 

L’équipe soignante doit respecter les silences, la survenue d’un déni ou d’un
sentiment de  culpabilité.

Le décès d’un patient à l’issue d’une tentative de réanimation a également un
impact sur l’équipe SMUR. La mort peut réactiver des deuils personnels. Elle peut
provoquer un décalage entre l’idéal professionnel et la réalité par une banalisation
des évènements traumatiques ou être un facteur de fuite dans la technicité de la
réanimation : « il convient de s’habituer à ne pas s’habituer ». En 1999, une étude
de Jehel et coll. auprès d’équipes de Samu montrait 36 % de scores élevés
d’épuisement professionnel, 50 % de scores élevés d’anxiété et 20 % de
dépressions (16).
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3.3.  Impact du décès sur un proche présent lors de la réanimation : 
étude PRÉSENCE

En France, l’étude « Présence » avait pour but d’évaluer les conséquences
psychologiques d’un décès sur un membre de la famille lorsqu’on lui donne la
possibilité d’assister à la réanimation cardio-pulmonaire. L’objectif principal était
de comparer la présence de stress post-traumatique lié au décès d’un patient sur
un proche pour lequel l’équipe soignante a proposé d’assister à la réanimation
cardio-pulmonaire par rapport à un groupe pour qui l’équipe soignante n’a pas
modifié sa prise en charge habituelle.

Sur le plan méthodologique, il s’agissait d’une étude interventionnelle ouverte,
prospective, multicentrique, contrôlée. La randomisation était faite par centre
participant. Dans chaque centre investigateur, pour les groupes « intervention »
il était demandé aux proches s’ils veulent assister aux manœuvres de réanimation.
Les groupes contrôle procédaient de manière habituelle.

Le critère de jugement principal était le score de stress post-traumatique (IES)
évalué à 3 mois. Les critères de jugement secondaires sont l’échelle de deuil
pathologique (ICG), les scores de dépression et d’anxiété (MINI, HAD), le suivi
psychologique (Cs spécialisées, prescription, TS), l’existence de recours
médicolégaux, la qualité de la réanimation cardio-pulmonaire, le stress de l’équipe
soignante, les décès. 

L’étude a débuté en novembre 2009 et s’est terminé en novembre 2012. Cinq
cent-soixante-dix patients ont été inclus et randomisés. Deux cent trente-trois
patients ont été analysés dans le groupe contrôle et 242 dans le groupe
intervention. Le pourcentage de stress post-traumatique était significativement
plus important dans le groupe contrôle (37 % 

 

vs. 27 %, p = 0,02). Lorsque la
famille était réellement présente (N = 289), les scores IES et HADS étaient
significativement plus bas (21 vs. 26 ; p = 0,006 et 9 vs. 12 ; p = 0,002
respectivement). La survie au 28e jour n’étaient pas influencée par la présence
d’un proche (3 % vs. 4 % ; p = 0,64). L’EVA évaluant le stress du médecin ne
différait pas significativement selon la présence ou l’absence d’un proche (8,5/100
vs. 10/100, p = 0,38). Cette étude concluait que la possibilité donnée à un proche
d’assister à la réanimation d’un membre de sa famille était associée à une
diminution de la fréquence d’un stress post-traumatique à 3 mois. La présence
d’un proche ne perturbe ni la réanimation ni le stress du médecin urgentiste (17). 

4.  Conclusion

L’équipe soignante doit interagir de manière active avec les proches du patient
dont ils ont la charge. Cet échange doit être préparé et encadré par un protocole
de communication. Faire prendre une part active aux proches dans les soins du
patient semble bénéfique en terme de conséquences psychologiques.
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