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REsuME : La survenue d’une mort subite plonge les témoins
directs de cet événement dans une situation a haut impact
émotionnel. Le bénéfice de laisser les familles des victimes
assister aux manceuvres de réanimation a été souligné. Cepen-
dant, peu de données existent sur I’impact émotionnel d’un
arrét cardio-respiratoire en dehors de I’hopital sur le témoin,
qui est principalement un proche de la famille. Récemment,
nous nous sommes interrogés sur I’induction potentielle
d’une détresse psychologique, et les facteurs influencant celle-
ci, dans la pratique active des gestes de réanimation de base
par le témoin direct, guidé par I’opérateur 112. L’application
des gestes de réanimation par une personne n’appartenant
pas au corps médical semble ne pas étre dénué d’impact. En
effet, la présence d’une détresse psychologique chez la plupart
des témoins, questionnés 6 a 10 jours aprés I’appel et 3 mois
plus tard, est observée. Ce travail objective donc I’'importance
d’identifier les stratégies d’adaptation en jeu, afin de favori-
ser les stratégies potentiellement bénéfiques et de limiter le
traumatisme lié a ce type d’événement.

Mots-cLEs : Arrét cardiaque - Téléphone - CPR - Impact psy-
chologique - Témoin

INTRODUCTION

Par définition, la survenue d’une mort subite
plonge les témoins directs de cet événement
dans une situation a haut impact émotionnel.
Les victimes sont, le plus souvent, des hommes
agés d’une soixantaine d’années (1). Leurs
épouses, enfants, voisins proches ou amis,
témoins de cet événement, sont exposés a une
expérience traumatique. De plus, la pénibilité
se voit le plus souvent accentuée d’un deuil
imminent. Les répercussions de ces deuils ont
fait ’objet de travaux identifiant un accrois-
sement de la mortalité cardiovasculaire chez
les proches, 1’existence d’un risque accru de
dépression, touchant pres de 10 a 20 % des
veufs (ou veuves) durant la premiére année, et
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PSYCHOLOGICAL IMPACT OF OUT-OF-HOSPITAL CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION (CPR) ON THE WITNESS ENGAGED
IN GESTURES OF SURVIVAL

SummARyY : The occurrence of an unexpected sudden death
puts the witnesses of this event in a situation of high emotional
impact. The benefit to allow the families of victims to dispense
the first resuscitation techniques has been emphasized. Howe-
ver, little data exist on the emotional impact of a cardio-respi-
ratory arrest outside the hospital on the witness, who is often
a close family member. Recently, we investigated the presence
of psychological distress and the factors influencing it, in the
active practice of basic resuscitation gestures by the witnesses
guided by the operator 112. Resuscitation by a person not
belonging to the medical corps seems not to be devoid of psy-
chological impact. Indeed, the presence of psychological dis-
tress is observed for most of witnesses questioned 6 to 10 days
after the call but also 3 months later. This work highlights
therefore the importance of identifying the coping strategies
involved, in order to promote potentially beneficial strategies
and limit the trauma associated with this type of event.
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un risque plus élevé de suicide (2). Cependant,
il existe encore trop peu de données actuelles
dans la littérature permettant d’appréhender
I’importance de I’impact psychologique d’une
telle expérience sur les témoins impliqués dans
I’instauration des gestes de survie.

VIVRE (DE PRES) LA MORT SUBITE D’UN
PROCHE

Plusieurs auteurs se sont interrogés sur le
bénéfice de laisser les familles des victimes
assister aux manceuvres de réanimation. Leur
présence durant la réanimation cardio-pulmo-
naire (RCP) pourrait leur donner la possibilité
d’accompagner la victime dans ses derniers
instants et 1’opportunité de voir et comprendre
que toutes les actions possibles ont été tentées
afin de ramener leur proche a la vie. Cependant,
ces bénéfices, qui laissaient en outre entrevoir
la possibilité d’amorcer un processus de deuil
plus harmonieux, doivent étre mis en perspec-
tive avec la charge émotionnelle vécue durant
cet événement (2-4). Divers auteurs ont, par la
suite, mis en avant le bénéfice pour les familles
d’étre présentes lors de la RCP : diminution
des doutes, renforcement de 1’idée que tout a
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été tenté pour le patient, réduction du niveau
d’anxiété et de peurs ou, encore, facilitation du
processus de deuil (5). Cette présence semble
également é&tre supportée et acceptée par
les membres de la famille (3). Cependant, la
majeure partie de cette littérature a été effectuée
dans des unités de soins intensifs ou dans des
services d’urgence des hdpitaux, ou la situation
est la plupart du temps contrdlée, la famille
préparée, ayant eu 1’occasion de comprendre la

gravité de la situation.

Qu’en est-il lorsque 1’arrét cardio-respira-
toire se passe en dehors de I’hdpital ? Certains
auteurs mettent en avant le caractére prégnant
des circonstances de 1’arrét cardio-respiratoire
extra-hospitalier (ACREH) et du lien affectif
ainsi que 1’effet péjoratif du caractére inattendu
du déces. Dans ce cas, pareille expérience pour-
rait produire une peur intense et un sentiment
d’impuissance répondant, par conséquent, a la
définition d’une expérience traumatique ainsi
qu’exprimée dans le Manuel Diagnostique et
Statistique des Troubles Mentaux (DSM-V) de
I’ American Psychological Association (APA).
Une étude préliminaire observe, d’ailleurs,
davantage de symptdémes de stress post-trau-
matique chez des personnes ayant été témoins
d’un ACREH (4). Cependant, celle-ci était
constituée d’un petit échantillon et ne compre-
nait pas un protocole randomisé limitant ainsi la
généralisation des résultats. En 2013, 1’équipe
de Jabre et coll. (3) a congu une étude multicen-
trique, randomisée et controlée, s’intéressant a
I’impact psychologique de la présence de la
famille pendant une RCP en dehors de 1’hopi-
tal. L’objectif principal était de déterminer si le
choix pour le témoin d’assister, ou non, a la réa-
nimation effectuée par les services de secours
pouvait réduire le risque de symptdémes liés au
stress post-traumatique par rapport a d’autres
personnes. Cette étude a permis d’objecter que
la présence des témoins avait un effet positif
en termes de réduction des symptomes d’an-
xiété, de dépression ou de symptdmes asso-
ciés a un syndrome de stress post-traumatique,
sans interférer par ailleurs avec les gestes pra-
tiqués par les équipes médicales, ni accroitre
leur stress ou les conflits d’ordre médicolégal
ultérieurs (3). Malgré ces aspects favorables,
ces travaux indiquent, néanmoins, que 1’impact
psychologique des événements en eux-mémes
demeure assez lourd et, en pratique, il est sou-
vent difficile de séparer la souffrance liée au

deuil de ses autres aspects.
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DU TEMOIN PASSIF AU TEMOIN ACTIF

La survenue brutale d’un ACREH consti-
tue une cause majeure de déceés (700.000/an
en Europe) dans les pays industrialisés. Afin
d’y remédier, les stratégies actuelles de santé
publique en matiére d’aide médicale urgente
se sont attachées, initialement, a renforcer les
gestes de survie pratiqués précocement par les
témoins directs de 1’accident. Une évolution
intéressante (6) a consisté a fournir une aide
téléphonique en ligne aux intervenants, qui sont
alors guidés dans la reconnaissance de 1’état de
mort apparente, puis a la réalisation de gestes
de base de la RCP, dans I’attente des secours.
En Belgique, depuis 2010, I’ Algorithme Lié-
geois d’Encadrement a la Réanimation car-
dio-pulmonaire par Téléphone (ALERT) a été
développé au Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) de Liege, validé expérimentalement,
puis implémenté dans 1’ensemble des cen-
trales 112 du pays (7). Bien que ce protocole
ait démontré ses bénéfices par une améliora-
tion significative du nombre de victimes pour
lesquelles une RCP était tentée (8), I’impact
psychologique induit chez le témoin lorsqu’il
acquiert le statut d’acteur du processus de réa-
nimation demeure méconnu. La pratique de la
RCP est, en effet, connue pour provoquer un
stress mental important chez les professionnels
eux-mémes, notamment les urgentistes (9). 11
est donc légitime de s’interroger sur I’impact
de la transformation du témoin passif en témoin
actif dans le cadre des protocoles de réanima-
tion assistée par I’opérateur 112, tel le proto-
cole ALERT. Comme le témoin est, la plupart
du temps, un proche du patient, ce lien pourrait
augmenter significativement la charge émo-
tionnelle attribuée a I’événement (8).

Bien que cette tache semble contenir une
charge émotionnelle importante, la littérature
souligne, également, le fait que chaque adulte
ne fait pas face a un traumatisme potentiel de la
méme maniére (10). Toute personne exposée a
un traumatisme ne développe pas systématique-
ment un stress post-traumatique, une dépres-
sion ou d’autres troubles psychiatriques et/ou
physiques (11). Ces différences individuelles
peuvent, notamment, s’expliquer par les stra-
tégies d’adaptation utilisées pour faire face aux
événements inducteurs de stress (10). Lazarus
et Folkman (1984) décrivent deux processus
d’adaptation (coping) face au stress : le coping
centré sur le probleme et le coping centré sur les
émotions (10). Le coping centré sur le probléme
consiste en une action directe sur 1’événement



permettant indirectement une régulation de la
tension émotionnelle. Il comprend la résolution
de probléme par la recherche d’informations,
I’élaboration de plans d’action, et la mise en
action pour résoudre le probléme. Le coping
centré sur I’émotion est une tentative pour gérer
les réponses émotionnelles induites par la situa-
tion, sans pour autant modifier le probléme, par
exemple 1’expression des émotions, la mini-
misation de 1’événement et 1’évitement (10).
Parmi tous ces comportements émotionnels,
I’évitement de 1’événement semble influencer
particulierement le développement d’un état de
stress post-traumatique (12). Dans un contexte
d’événement traumatique, plusieurs études sug-
gerent également que les stratégies d’adapta-
tion actives ou instrumentales, comme traiter
activement le probléme, étaient associées a
une (bonne) adaptation au stress, tandis que les
stratégies d’adaptation passives tel 1’évitement
étaient le plus souvent moins adaptées (13).
Selon Benight et Bandura (14), le sentiment
d’auto-efficacité joue également un réle clé
dans les réactions de stress et dans la capacité a
faire face a des situations menacgantes. Ce sen-
timent peut étre défini comme les croyances de
I’individu en sa capacité a contrdler son propre
fonctionnement et a exercer du contrdle sur les
événements qui affectent sa vie. Le manque
de sentiment d’auto-efficacité serait, par ail-
leurs, un des obstacles dans la mise en place
des gestes de réanimation par les témoins (15).
Enfin, selon Dirkzwager et coll. (16), le sou-
tien social percu pourrait influencer la maniére
dont une personne ferait face au stress et 1’effi-
cacité de ses efforts d’adaptation, et pourrait
notamment motiver 1’individu a demander
de l’aide quand elle est nécessaire. En outre,
une perception d’un soutien social élevé serait
liée @ un amoindrissement des symptomes de
stress post-traumatique aprés 1’événement. De
telles variables psychologiques pourraient donc
moduler I’impact psychologique observé chez
les témoins dans les suites de la réalisation
d’une réanimation assistée par téléphone.

LE pPrRoOTOCOLE ALERT ET L’ IMPACT
PSYCHOLOGIQUE CHEZ LE TEMOIN

Face a 1’absence de données concernant
I’impact psychologique de la pratique active
des gestes de réanimation de base par le témoin
direct guidé par I’opérateur 112, nous nous
sommes récemment interrogés sur 1’induction
potentielle d’une détresse psychologique, d’une
dissociation péri-traumatique au moment de
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I’appel, ou encore d’une inquiétude précoce-
ment (6 a 10 jours apres 1’événement, T1) ou
de maniére retardée (2 a 3 mois apres 1’événe-
ment, T2) (17). Nous avons observé la présence
d’une détresse psychologique (General Health
Questionnary, GHQ-21) chez 57 % des sujets
en T1, et 50 % en T2, ainsi que des scores éle-
vés d’inquiétude (Penn State Worry Question-
naire, PSWQ) chez 29 % des sujets en T1 et
20 % en T2. Aucune dissociation péri-trauma-
tique (Peritraumatic Distress Inventory, PDI)
n’a été observée au moment de I’appel. De
plus, malgré que le développement systéma-
tique d’un syndrome de stress post-traumatique
chronique, dont le diagnostic ne peut étre porté
qu’aprés 6 mois, n’ait pas été mis en évidence,
3 sujets sur les 10 testés en T2 présentaient des
symptomes évocateurs de stress post-trauma-
tique aigu.

Bien qu’utilisant un score différent, (1’Im-
pact of Event Scale- IES), Jabre et coll. (3)
ont rapporté, de maniére similaire, 1’existence
de symptomes associés a un «Post-Trauma-
tic Stress Disorder» (PTSD) chez 41 % des
membres des familles de patients ayant pré-
sent¢ un ACREH qui n’assistaient pas aux
manceuvres de réanimation et 27 % chez ceux
qui étaient présents. Dans une cohorte plus res-
treinte, Compton et coll. (4) ont utilisé un autre
outil, le PTSD Symptom Scale-Interview (PSS-
I); il s’agit d’une échelle utilisant 17 items
correspondant aux symptomes de stress post-
traumatiques définis par le DSM-V et notés de
0 a 3 selon leur fréquence et leur sévérité. Les
scores obtenus, respectivement de 14,47 et de
7,6 chez les témoins de la réanimation (n = 34)
versus les non-témoins (n= 20) confirment cette
notion d’un impact relatif non négligeable. Sur
les 6 témoins (17,6 %) ayant pratiqué des gestes
de réanimation, il était impossible d’isoler I’im-
pact de ces gestes per se. De maniére similaire
dans notre travail, I’absence de comparaison
entre témoins actifs et inactifs ne nous permet
pas d’apporter plus de précision a cette analyse.

De maniére complémentaire, cette étude
qualitative longitudinale a investigué si ces
éléments pouvaient étre en lien avec les straté-
gies d’adaptation utilisées par le témoin face au
stress, appelées coping, centrées sur le probléme
ou sur I’émotion et le sentiment d’auto-effica-
cité au moment de 1’appel, ainsi que le support
social pergu apres 1’événement. Nous avons
observé une nette corrélation entre 1’impact
psychologique et les stratégies d’adaptation
utilisées. En effet, il existait, d’une part, une
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relation positive entre ’utilisation de stratégies
de coping centrées sur les émotions au moment
de I’appel et un accroissement des inquiétudes
quelques mois apreés I’événement et, d’autre
part, une relation négative entre le sentiment
d’auto-efficacité, le support social et la pré-
sence d’une détresse psychologique quelques
jours et quelques mois apres 1’événement. Dif-
férents auteurs rapportent, en effet, que 1’uti-
lisation d’une stratégie d’adaptation basée sur
une focalisation émotionnelle serait moins
effective quant au processus d’ajustement de
la situation stressante (18). Ce phénomeéne est,
en réalité, décrit comme lié a une diminution
de la perception de contrdle et d’auto-efficacité
du sujet, en potentialisant la réaction de stress
et la détresse psychologique liée a 1’événement
traumatisant (19). Les stratégies d’adaptation
d’autocontréle centrées sur la tache et le sup-
port social réalisé apres 1’événement trauma-
tisant pourraient, au contraire, engendrer une
réduction de la détresse psychologique du sujet
(13), ce qui pourrait laisser entrevoir la possibi-
lit¢ que I’impact psychologique de la RCP sur

le témoin actif serait plus léger.

Il nous parait néanmoins important de sou-
ligner les difficultés et limitations inhérentes a
ce type de recherche, qui expliquent probable-
ment la rareté des données retrouvées dans la
littérature. En effet, en dépit des efforts menés
par les campagnes de santé publique, la réali-
sation d’une réanimation par les témoins d’un
ACREH, assistée ou non, reste trop rare, attei-
gnant moins d’un cas sur 5 dans la plupart des
cohortes (8, 20, 21). A cette rareté s’associe une
certaine réticence des chercheurs a explorer ce
domaine difficile et également des familles et
des proches dont on peut comprendre que le
souci se situe ailleurs, dans des périodes diffi-
ciles, le plus souvent teintées de deuil. Enfin,
il est également difficile de pouvoir mener une
enquéte comparative compte tenu de la diver-
sité des outils utilisés afin d’appréhender ce

probléme dans la littérature scientifique.

CONCLUSION

Les résultats de notre étude ont permis de
démontrer que I’application des gestes de réa-
nimation selon le protocole ALERT impose a
I’intervenant un impact psychologique qui se
manifeste par un certain degré de détresse,
d’inquiétude et d’anxiété quelques jours et

quelques mois apres I’événement.
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Ainsi, la pratique des gestes de réanimation
de base par les témoins directs de la mort subite
expose ces acteurs a un risque de traumatisme
psychique et pose aux responsables de santé
publique un dilemme cornélien : le profit espéré
pour I’un (la victime) ne risque-il pas de se faire
au détriment de 1’autre (le témoin)? Face a ce
contexte, notre travail objective I’importance
d’identifier les mécanismes d’adaptation mis
en jeu, afin de favoriser les stratégies potentiel-
lement bénéfiques et de limiter le traumatisme
lié a ce type d’événement.

PERSPECTIVES

A ce jour, les opérateurs manquent d’outils
et de formations nécessaires a la mise en action
de compétences non techniques de communica-
tion et de gestion du stress pendant le proces-
sus d’appel au 112 (22). Le développement de
ce type d’outil permettrait peut-étre de réduire
le stress pendant et apres 1’appel au 112, mais
aussi d’augmenter le nombre de tentatives ini-
tiées par 1’appelant, actuellement non débutées
par I’expression d’un facteur de stress dans
20,3 % des cas (8).
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