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Introduction

Les probléemes de communication au sein des équipes médicales sont source de
défauts de prise en charge et d’erreurs médicales (1-3).lls constituent une des
principales causes racines des événements indésirables en milieu de soins (4-7).

Les différences de personnalité, de culture, de comportement (facteurs humains),
mais également les variations inter-métiers ou inter-spécialités et I'expérience
(junior/sénior) constituent des barrieres a la communication entre les professionnels
(6,7). Cette hétérogénéité dans la communication peut amener, dans certaines
situations, a une incompréhension, une insatisfaction des interlocuteurs et étre une
source d’erreurs médicales. La tension qui en résulte lors de la communication peut
alors altérer la qualité de I'échange d’information et impacter la qualité de vie au

travail.

Des méthodes existent pour aider a structurer et faciliter la communication. Un
moyen mnémotechnique, l'outii de communication SBAR (Situation-Background-
Assessment-Recommendation), développé par Il'armée américaine, permet
d’améliorer la communication entre les membres de I'équipe lors de situations
d'urgence. Il s’agit d’'une technique simple, structurée et normalisée, permettant de
standardiser la communication en créant un langage commun entre professionnels.
Le secteur de la santé l'a ensuite recommandé dans le but d'améliorer la
communication et la qualité des soins (4,8,9). L'acronyme SAED (Situation-
Antécédents-Evaluation-Demande) (Figure 1) étant 'adaptation francaise de I'outil
anglo-saxon SBAR (8,10,11). Il permet de structurer la présentation du dossier, que

ce soit oralement (transmission ou demande d’avis entre professionnels de santé,



lors de staffs multidisciplinaires, en cas de communications urgentes) ou a I'écrit
(courrier, e-mail).

Son utilisation permet d’améliorer la qualité de la communication entre
professionnels de santé en clarifiant les informations transmises et en évitant les
oublis, permettant ainsi de prévenir les événements indésirables pouvant résulter
d’erreurs de compréhension et augmentant la satisfaction des professionnels de
santé (12,13). Intégré dans un programme global d’amélioration du travail en équipe,
I'outil SAED permet des progrés dans le domaine de la communication, du travail en
équipe et en termes de culture de sécurité (14-19).

Si de nombreuses études ont montré que ces formations permettaient 'amélioration
des connaissances a court et a moyen terme et qu’elles étaient appréciées des
participants, peu d’études se sont intéressées a I'évaluation de la qualité de la
communication a distance des formations en pratique clinique.

L’objectif principal de cette étude était de comparer la qualité de la communication
avant et aprés formation. Les objectifs secondaires étaient d'évaluer la qualité de la
formation, 'amélioration de la communication a court terme ainsi que la satisfaction

du personnel a cette formation.

Matériels et méthode

Il s'agissait d’'une étude prospective, interventionnelle, mono-centrique, menée a
'hépital de Jeanne de Flandre du centre hospitalo-universitaire de Lille (France)

entre le 2 janvier 2017 et le 31 décembre 2019, basée sur 'outil SAED.

L’ensemble du personnel soignant (sages-femmes, infirmiéres et aides-soignants)

des services d’obstétrique et de gynécologie chirurgicale a été inclus dans I'étude. Le



seul critere d’exclusion était le refus de participer a cette étude. Aucune personne n’a

refusé d’y participer.

L’étude a débuté par I'évaluation initiale des communications téléphoniques des
soignants. Puis des séances de formation ont eu lieu, avec un pré-test en début de
séance et un post-test a l'issue de la formation. L’étude s’est achevée par une
deuxieme évaluation des communications téléphoniques a distance aprés la

formation des participants.

Initialement, sur une période de 10 jours, tous les appels téléphoniques émis par un
soignant (sage-femme, infirmier, aide-soignant...) au sein des services de
gynécologie-obstétriques étaient évalués par un médecin thésé (praticien hospitalier,
chef de clinique-assistant) a I'aide d’une fiche d’évaluation standardisée réalisée par
les investigateurs de I'étude (Q1) (Figure 2). Cette grille d’évaluation Q1 devait étre
remplie immédiatement aprés chaque appel et comprenait 6 questions objectives
(recto de la fiche d’évaluation) sur le contenu de I'appel (lieu, identifiant de I'appelant,
degrés d’urgence, motifs d’appel, contexte et proposition de prise en charge) issues
de l'outil SAED, et une appréciation subjective (au verso de la fiche d’évaluation) de

la qualité de I'appel. Une note globale de I'appel était alors donnée, sur 10 points :

- 6 points au maximum pour les questions objectives

- 4 points au maximum pour I'appréciation globale de I'appel.

En cas d’appel pour une urgence immeédiate, seuls étaient notés les critéres « lieu »

et « motif » de I'appel, qui valaient alors 3 points chacun.

Des formations ont ensuite été organisées au sein des 2 services (Figure 3),

reprenant le modéle d’apprentissage de style Kolb (20). En obstétrique, ce sont les



sages-femmes et aides-soignants du service de grossesse pathologique, de I'hépital
de jour, de la consultation prénatale, de la maternité et les sages-femmes mobiles
(ce qui représente 65% des sages-femmes du bloc obstétrical) qui ont été formées.
En chirurgie gynécologique, ce sont les infirmiéres et aides-soignantes du service de
chirurgie ambulatoire et de I'hospitalisation conventionnelle. Chaque séance de
formation durait une heure, organisée pendant les heures de poste du personnel et
était animée par un binbme de formateurs médecin / sage-femme ou médecin /

infirmiere respectivement. Il y avait 5 a 8 apprenants par séance.

L’atelier débutait par un pré-test (P1) correspondant a une situation clinique donnée
évoluant vers 3 situations de 3 degrés d’urgence différents (non urgent, semi-urgent
avec délai de prise en charge maximum de 30 minutes, et trés urgent avec nécessité
de prise en charge immédiate). Plusieurs items étaient proposés selon les situations
cliniques et les participants devaient sélectionner ceux qui leur semblaient le plus
pertinent a transmettre s’ils avaient été confrontés a cette situation, en remplissant
une grille de réponses. Une grille de correction standardisée avait été élaborée aprés
soumission du test auprés d’'un quorum d’experts, qui étaient les formateurs. La grille
d’évaluation des pré- et post-tests (P1 et P2 respectivement) a été établie a partir
des réponses données par les 7 experts (4 en gynécologie et 4 en obstétrique, dont
un expert commun aux 2). La notation de chaque item était pondérée par les
réponses des experts, et une note de 0, 1 ou 2 était attribuée si 0-1, 2 ou 3-4 experts
respectivement avaient coché l'item. La note globale du test correspondait a la
somme des notes obtenues a chacun des items, exprimée sous forme d’un
pourcentage de bonnes réponses.

La formation se déroulait ensuite en 3 parties. La premiere partie reposait sur une

réflexion collégiale sur les problemes liés a la communication. Pour cela, plusieurs



films ou enregistrements sonores d’appels téléphoniques étaient utilisés et les
participants devaient suggérer des améliorations a apporter a la transmission
(principe de la chambre des erreurs). Ensuite, un enseignement théorique sur
limportance de la communication en santé était dispensé et l'outii SAED était
présenté (explication de l'anagramme SAED, les recommandations de la HAS,
quand l'utiliser, les améliorations attendues par son usage). Enfin, des jeux de réles
étaient réalisés en binbme en simulant une transmission téléphonique en utilisant
l'outil SAED. Chaque participant jouait a tour de rOle et était au moins une fois
l'appelant et I'appelé. L'appelant prenait connaissance d’une situation clinique puis
simulait I'appel. L’appelé devait évaluer si 'ensemble des informations pertinentes
avaient bien été transmise, grace a la fiche d’évaluation des appels (Figure 2), aidé
par les observateurs, sous le contréle du formateur. Chaque participant pouvait
ensuite exprimer son ressenti.

Un post-test (P2) était réalisé en fin de séance, identique au pré-test, afin d’évaluer
limpact immédiat de la formation sur la qualité de la communication, et les
participants devaient remplir anonymement un questionnaire de satisfaction (QS),
établi par la HAS (haute autorité de santé), sur la qualité de I'enseignement

comprenant plusieurs items notés chacun sur 10 points (Figure 3) (21).

A distance de la formation (14 mois +/-5mois aprés la premiere séance de
formation), une nouvelle évaluation de la qualité des appels téléphonique (Q2,

identique a Q1) était réalisée sur une période de 10 jours.

Le critére de jugement principal de I'étude était I'évolution de la moyenne des notes
obtenues aux Q2 par rapport a celles obtenues aux Q1. Les criteres de jugement
secondaires étaient la variation des notes obtenues aux P2 par rapport aux P1 (en

pourcentage de bonnes réponses) et I'évaluation de la satisfaction des participants.



Les résultats obtenus aux différents tests ont été recueillis anonymement et

enregistrées dans une base de données Excel pour Windows®, version 2016.

Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type ou par la
médiane et lintervalle interquartile. Les variables qualitatives ont été décrites en
termes de fréquences et de pourcentages. L'age des participants a été comparé
entre I'obstétrique et la gynécologie par le test t de Student et leur métier a été
comparé entre ces deux groupes par le test du Chi-deux. Les variations des scores
et des nombres de cases cochées entre le pré-test et le post-test ont été évaluées a

l'aide du test de Student apparié.

La satisfaction de la communication avant la formation a été comparée a la
satisfaction apres la formation par le test U de Mann-Whitney. Les notes d’évaluation
du questionnaire Q1 ont été comparées a celles du questionnaire Q2 par le test t de
Student. Le nombre d’appelants sages-femmes et le nombre d’appels pour code

rouge ont été comparés entre Q1 et Q2 par le test du Chi-deux.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été
effectuées a 'aide du logiciel SAS® (SAS Institute version 9.4). Lorsque les effectifs

n’étaient pas suffisants, 'analyse statistique n’a pas été réalisée.

Résultats

Cent vingt professionnels de santé (n=120) ont été formés sur la période

d’investigation. Il n’y a eu aucun refus de participation a I'étude.



Les professionnels formés avaient en moyenne 34.1 ans £ 8.6 ans et 98.8% étaient

des femmes (Tableau 1). Les populations des 2 services étaient comparables.

Les scores obtenus aux différents cas étaient meilleurs au post-test P2
comparativement au pré-test P1 (64.9 vs 52.6, p<0.001) (Tableau 2) et le nombre de
cas cochés était moindre (32.2 vs,36.9, p<0.001) (Figure 4).

Quatre-vingt-un pourcents des participants (81%, n=97) étaient satisfaits de la
formation, 31.1% auraient souhaité une formation pratigue (n=37) et 10.1% une

formation théorique supplémentaires (n=12) (Tableau 3).

L’évaluation Q2 était réalisée 14 mois £ 5 mois aprés la formation. Cent vingt fiches
d’évaluation des appels avant (60 fiches) et aprés (60 fiches) formations ont été
recueillies. La note globale obtenue lors de la transmission d’'un message
téléphoniqgue au sein des services était significativement meilleure apres les
formations comparativement a celle obtenue avant les formations (9.4 + 0.6 versus
8.4 £ 1.2, p<0.001) (Tableau 4), de méme que la note subjective (3.9 + 0.3 vs 3.0 =
1.0, p <0.001). La note objective n’était quant a elle pas significativement modifiée

entre les 2 périodes.

Discussion

Notre étude a montré qu’une formation courte sur la communication basée sur I'outil
SAED permettait d’'améliorer la qualité de la communication a court terme, que ce
soit en termes de pertinence ou de concision du message, et a long terme (14 mois *
5 mois) en situation clinique réelle. Par ailleurs, la formation a été trés appréciée des

apprenants, avec 81% de participants satisfaits.



L’étude que nous avons menée se base sur le principe de « I'outreach visit », qui
désigne le contact personnalisé d’'une personne formée avec un professionnel de
santé, sur son lieu d’exercice en s’adressant au professionnel en connaissant ses
pratigues et ses freins éventuels au changement (22,23). Cette méthode
pédagogique a déja montré son intérét dans la formation et la modification des
comportements de professionnels de santé dans la prise en charge de certaines
pathologies. La revue de la littérature de la Cochrane publiée par O’'Brien et al. a
étudié plusieurs études sur différents types d’outreach visit dans la prise en charge
de pathologies en pratique courante de médecine générale. Ce type de formation
semblait améliorer de 6a 20 % les connaissances et les pratiques des
professionnels de santé (17,21,23,24).

Dans notre étude, a la suite de la formation, il y avait une amélioration des
compétences des apprenants a court terme que ce soit en termes de pertinence ou
de concision du message. De méme, Wang et al. en 2015 a montré que des
étudiants infirmiers ayant recu une formation basée sur des jeux de réle utilisant
l'outi  SAED amélioraient leurs connaissances ainsi que leur capacité de
communication (22). Dans cette étude, prés de 94% des participants avaient trouvé
'outil SAED utile dans leur pratique professionnelle (25).

Nous avons également montré que I'amélioration de la communication persistait a
plus long terme (14 mois + 5 mois), et ce comme dans les séries de Randmaa et al.
et de De Meester et al., Nous avons mis en évidence une amélioration globale de la
qualité des appels téléphoniques en situation réelle de soins et notamment une
amélioration de la satisfaction de la personne recevant I'appel (évaluation
subjective). Toutefois, nous n’avons pas observé d’amélioration objective de la

qualité du message, probablement du fait que les notes obtenues au pré-test étaient



déja excellentes. Plusieurs études soulignent I'importance de la mise en ceuvre de
outil SAED dans la pratique clinique pour améliorer la communication téléphonique
de linfirmier avec les médecins dans les situations critiques, le transfert général du

patient ainsi que dans la communication en équipe en général (17,21-23).

Dans I'étude de Randmaa et al., la mise en ceuvre de I'outil SAED sur une période
d’'un an dans une équipe de soignants (médecins et infirmiers) travaillant dans une
clinique d’anesthésie (au bloc opératoire ou en unité de soins continus) a été
associée a une amélioration de la perception des membres du personnel de la
communication (p=0.039) et de leur perception du climat de sécurité (70.2 vs 66.4,
p=0.011) ainsi qu’a une diminution de la proportion de rapports d’incidents liés a des

erreurs de communication (11 vs 31, p<0.0001) (21).

De la méme maniere, I'’étude de De Meester et al. a montré une amélioration de la
communication avec l'utilisation de SAED (24). 425 infirmiers de 16 hdpitaux ont été
formés a cet outil et ont été évalués par un questionnaire (noté sur 97 points). Les
notes étaient meilleures 18 mois apres formation comparativement a avant la

formation (64 vs 58, p<0.001).

Dans notre série, 10 % des appels concernaient des motifs urgents (codes rouges),
nécessitant une intervention immédiate. Or ce sont principalement dans ces
situations que les messages doivent étre concis mais précis, afin d’avoir un message
efficace et afin d’éviter toute ambiguité. De méme, Manias et al. avaient montré en
2011 que l'utilisation de l'outil SAED améliorait significativement la satisfaction la
communication urgente dans le cadre des urgences obstétricales (9,2 £ 0,8 (n = 22)

vs 7,2 £0,22 (n = 74), p <0,0001) (25).



Un des intéréts de notre formation était d’associer une formation pratique a la
formation théorique, ce qui renforce la mémorisation des apprenants (26—28). Ainsi,
en 2011, Kesten et al. ont montré que, lors de formations sur la communication
basées sur l'outil SAED (durée 1 heure), I'association de jeux de réle et de cours
magistraux permettait a des étudiants en soins infirmiers d’améliorer la qualité de
leur communication avec de meilleurs résultats aux post-tests, réalisés plusieurs
semaines apres la formation, comparativement a une formation théorique seule (85.2

+10.5 vs62.1 + 14.5 ; p < 0.001) (28).

Notre formation a été trés appréciée des participants puisque plus de 80 % des
participants considéraient la formation comme utile. Les formations basées sur la

simulation sont le plus souvent trés appréciées des participants (29,30).

Sept participants auraient souhaité une formation plus longue (n=7, 5.8%). Toutefois,
un des intéréts de notre formation est justement d’étre de courte durée (1 heure),
donc facile a mettre en ceuvre au sein des services pendant les heures postées du
personnel formé, permettant ainsi de former le plus grand nombre tout en limitant le

co(t financier, matériel et humain.

Trente pourcents d’entre eux auraient aimé une formation pratique supplémentaire
(30%, n=25) avec notamment une formation en condition réelle avec soumission au
stress engendré par les situations urgentes. Ce type de formation est tres difficile a
mettre en place, du fait de l'imprévisibilité de ces situations, de l'urgence qui y est
justement associée, du fait qu'une seule personne a la fois est impliquée et de
'impact émotionnel que peut représenter la situation urgente, pouvant limiter 'impact
du débriefing sur la communication. Une formation dédiée basée sur la simulation

semble alors étre la plus appropriée a cet apprentissage. Comme a pu le montrer



'étude de Wan Hua Ting et al. de 2017, qui a évalué la satisfaction des sages-
femmes formées a I'outil SAED dans un service d’obstétrique. Des formations d’'une
heure étaient organisées annuellement et I'environnement au travail ainsi que I'état
néonatal ont été évalués avant et a distance de la formation (1 an et 2 an apres). Le
climat de travail d'équipe (58.6% vs 70.8%, p<0.002), le sentiment de sécurité
(61.1% vs 71%, p<0.01), la satisfaction au travail (52.5% vs 70.2%, p=0.002) et les
conditions de travail (61.4% vs 72.5%, p=0.02) se sont améliorées de facon
statistiquement significative avant et aprés formation. Aucune différence sur I'état

néonatal n’a en revanche été observé (31).

Comme pour de nombreuses formations, il serait intéressant de répéter. Les séances
et de proposer des formations sous d’autres formes afin d’ancrer au mieux le principe
de SAED, mais cela nécessite un important investissement en terme de temps et de
besoins humains. Ainsi, nous avons choisi d'utiliser des formations sur d’autres
thématiques (formations sur le rythme cardiaque foetal) ou les staffs

multidisciplinaires pour rappeler régulierement I'acronyme SAED et son intérét.

Notre étude présente cependant des faiblesses.

Le délai entre les formations et I'évaluation finale était de 14 mois + 5 mois. Les
changements apportés par cette formation sont donc durables dans le temps.
Toutefois, ce délai étant relativement long, d’autres facteurs peuvent intervenir, tels
que I'enseignement au quotidien par les formateurs au sein des services ou d’autres
formations en paralléle sur d’autres thématiques, cette formation s’inscrivant dans
une politique globale d’amélioration de la communication au sein du service.

La seconde évaluation (Q2) était réalisée par des personnes en partie différentes de

celles ayant réalisé I'évaluation initiale (Q1), en raison du changement d’'une partie



de I'équipe médicale (changement de certains chefs de clinique et assistants).
Cependant, il ne s’agit pas de questionnaires validés scientifiguement. Ce biais
d’évaluation était toutefois réduit par le nombre conséquent d’évaluateurs, atténuant
les différences de jugement.

Par ailleurs, il n’a pas été étudié I'impact de la formation sur la qualité des soins, ce
qui pourrait faire I'objet d’'une autre étude. Il serait également intéressant de
comparer Q1 et Q2 séparément entre l'obstétrique et la gynécologie car les
situations d'urgences sont différentes.

L'urgence est une préoccupation importante pour de nombreuses équipes
médicales. Il nous faut en effet savoir reconnaitre les situations réellement urgentes
et leur apporter une réponse adéquate dans les plus brefs délais. D’autres outils de
communications comme les codes couleur permettent de caractériser les urgences ,
la check list « sécurité du patient au bloc opératoire », des certifications ont été mis
en place pour améliorer la communication (32,33).

Malgré ces limites, notre étude est un travail original car a notre connaissance peu
d’études en France ont réalisé de maniere objective la qualité de la communication
au sein des équipes, en situation réelle et en situation d’'urgence.

L’'objectif a l'avenir est de profiter de formations sur d’autres thématiques
(hémorragies du post-partum, éclampsie...) pour reparler de communication au sein
de I'équipe et rappeler l'intérét de l'outii SAED. Ces autres ateliers thématiques
peuvent permetire de récréer des situations de stress comparables aux situations

d’'urgence pouvant exister dans la pratique quotidienne des soignants.



Conclusion

De courtes formations sur la communication et sur I'outil SAED semble améliorer les
connaissances et les compétences des participants a court terme et permettrait
d’améliorer la communication entre professionnels en pratique clinique a plus long

terme.

Afin d’'améliorer durablement cette compétence, des rappels réguliers sur I'acronyme
SAED sont nécessaires et peuvent se faire de maniere théorique, directement au
sein des services lors de staffs multidisciplinaires, ou pratique, lors de formations sur

d’autres thématiques, permettant diverses mises en situation.

L’auteur et les co-auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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Annexes

Figure 1 : Anagramme SAED (HAS) (34)

Je décris la Situation actuelle concernant le patient :
Je suis : prénom, nom, fonction, service/unité

Je vous appelle au sujet de: M. /Mme, prénom, nom du patient,
dge/date de naissance, service/unité

Car actuellement il présente : motif de 'appe!

Ses constantes vitales/signes dliniques sont : frequence cardiaqus,
respiratoire, tension artériclie, tempéroture, évaluation de la doulsur
(EVA), etc.

\

>

fj’indique les antécédents utiles, liés au contexte actuel
Le patient a été admis : date et motif de 'admission

Ses antécédents médicaux sont : .. Ses allergies sont : .

Il a eu pendant le séjour : opérations, investigations, etc.

Les traitements en cours sont : ... Ses résultats d’examens sont : labo,
radio, etc.

La situation habituelle du patient est : confus, douloursux, etc.

u.a situation actuelle a évolué depuis : minutes, heurss, jours

= )

~

[

Je donne mon évaluation de I'état actuel du patient:
Je pense que le probleme est: .

Yai fait : donnée de 'oxygéne, pose une perfusion, etc.

Je ne suis pas sir de ce qui provoque ce probléme mais I'état du
patient s’aggrave

Je ne sais pas ce gui se passe mais je suis réellement inquiet

-

\

f

Je formule ma demande (d’avis, de décision, etc.):
Je souhaiterais que : ..
parexemple :
Je souhaiterais que vous veniez voir le patient : guand ?
ET
Pouvez-vous m’indiquer ce que je dois faire - guoiet gquand ?

b

>
\




1 Annexes

2 Figure 2 : Fiche d’évaluation des appels téléphoniques (Q1 et Q2)
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Figure 3 : Schéma de I'étude

Evaluation de
la formation
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10 jours FORMATIONS : de janvier 2017 a décembre 2019 10 jours

14 mois +/-5mois aprés
la premiere séance de
formation



Tableau 1 : Caractéristiques des participants

TOTAL Obstétrique  Gynécologie

n=120 n=82 n=38 P
Age (années) 34.1+87 34.3+9.1 33.8+79 0.76
Sexe (femme) 118 (98.3) 80 (97.6) 38 (100) -
Profession
Sages-femmes 74 (61.7) 74 (91.2) 0 (0) <0.001***
Aides-soignants 22 (18.3) 8 (9.8) 14 (50) <0.001***
Infirmiers 14 (11.7) 0 (0) 14 (50) <0.001***

Résultats exprimés en nombre n (%) ou moyenne +/- ds (déviation standard)



Tableau 2 : Pourcentage de bonnes réponses aux pré- (P1) et post-tests (P2) des

formations en obstétrique et en gynécologie

Pré-test P1 Post-test P2 p
Score cas 1 47.0+£171 60.1 +16.9 <0.001***
Score cas 2 57.4+18.9 70.7 £ 16.4
<0.001***
Score cas 3 61.5+20.4 741 £16.2
<0.001***
Score total des 3 cas 52.6 +14.7 64.9 +13.6 <0.001***

Résultats exprimés en moyenne + ds (déviation standard)



Tableau 3 : Evaluation de la satisfaction de la formation

TOTAL Obstétrique Gynécologie
n=82 n=38

Connaissance de SAED 3.3+25 2821 44+28
avant formation

Nouvelles acquisition 8.0+1.1 79+1.2 8.5+0.8
Envisager de modifier les 84+1.0 84+1.1 8.4+0.8
pratiques

Appréciation de la 81+1.2 79+13 8.6+0.5

formation

Résultats exprimés en moyenne (sur 10 points) *+ déviation standard



Tableau 4 : Evaluation des appels téléphoniques avant (Q1) et apres (Q2) les

formations

Evaluation Q1 Evaluation Q2

n=60 n=60 P
Note objective (sur 6) 54+0.6 55%£0.5 0.27
Note subjective (sur 4) 3.0+£1.0 3.9+£0.3 <0.001***
Note totale (sur 10) 84112 94+0.6 <0.001***
Appelant sage-femme 43 (72) 41 (68) 0.69
Appel pour code rouge 7 (11.7) 6 (10) 0.76

Résultats exprimés en nombre n (%) ou moyenne + déviation standard





