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I. GLOSSAIRE

ACEH : Arrét Cardiaque Extra Hospitalier

REAC : Registre électronique des Arréts Cardiaques

ACR : Arrét Cardio Respiratoire

IDM : Infarctus Du Myocarde

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

ILCOR : International Liaison Comittee on Resuscitation

ERC : European Resuscitation Council

DAE : Défibrillateur Automatisé Externe

IDM : Infarctus Du Myocarde

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
FGSU : Formation aux Gestes et Soins d’Urgence

AFGSU : Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence
HAS : Haute Autorité de la Aanté

USIC : Unité des Soins Intensifs Cardiologiques

PSCI1 : Premiers Secours Civiques de niveau 1

CPP : Comité de Protection des Personnes

CNIL : Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés

STEMI (ST Elevation Myocardial Infarction): infarctus aigu du myocarde avec ¢lévation du
segment ST

NSTEMI (Non ST Elevation Myocardial Infarction) : infarctus aigu du myocarde sans
¢lévation du segment ST

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
ARC : Attaché de Recherche Clinique

MCE : Massage Cardiaque Externe

CEE : Choc Electrique Externe
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II. INTRODUCTION

L’arrét cardiaque extra hospitalier (ACEH), ou mort subite, est un probléme majeur de santé
publique avec ses 40.000 cas par an en France associ¢ a un taux de survie a la sortie de
I’hopital tres faible [1].

A Lyon, le REAC (Registre électronique des Arréts Cardiaques) a recensé, entre 2012 et 2019,
3 ACEH par jour, soit 90 ACEH par mois. Cela fait 1 080 ACEH sur Lyon par an.

Lors d’un arrét cardiaque, I’alerte, les compressions thoraciques et le choc électrique externe
sont primordiaux : leurs réalisations précoces permettent d’optimiser les chances de survie
[2]. 1l s’agit de la notion de « chaine de survie » (1 - Alerte; 2 - Réanimation cardio-
pulmonaire (RCP) précoce ; 3 - Défibrillation ; 4 - Réanimation médicale). Les gestes qui
sauvent doivent €tre débutés avant I’arrivée des secours car pour chaque minute sans RCP, la
probabilité de survie diminuerait de 7 a 10 %, alors que lorsque des compressions thoraciques
sont entreprises, cette diminution ne serait plus que de 3 a 4 % [2]. D’ou le role fondamental
du témoin, présent dans 70 a 80% des cas ; a noter que la majorité des ACEH surviennent au
domicile du patient [1].

Cette conduite a tenir est bien codifiée, régulicrement mise a jour - tous les cinq ans - par
I’ILCOR (International Liaison Comittee on Resuscitation) et ’ERC (European Resuscitation
Council). Les dernieres recommandations, fruit d’un travail international, datent de fin 2015,
et sont donc valables pour la période 2015-2020 [3]. Le temps de no flow (durée de débit
cardiaque nul, avant la pratique des compressions thoraciques) est un des déterminants du
devenir neurologique des patients [4]. Les recommandations de 2010 de ’ERC avaient déja
mis ’accent sur la nécessit¢ de formation du grand public [5], Dans celles de 2015 [3], ils
insistent de nouveau sur la formation du grand public et des professionnels de la santé. La
formation du public a la pratique de la RCP permettrait d’améliorer la survie des patients de
30 jours a 1 an [6, 7]. Les compressions thoraciques et la défibrillation rapide sont les
principaux déterminants de la survie apres un ACEH [3].

Or seulement 40% de la population francaise ont regu une formation ou une initiation a la
réanimation cardio-pulmonaire, ce qui est bien inférieur comparé a d’autres pays de I’Europe,
selon un rapport de la Croix Rouge datant de 2009 : 95% en Norvege, 80% en Allemagne et
en Autriche, 75% en Islande [8].

Concernant les soignants, il existe la formation aux gestes et soins d’urgence (FGSU), qui est
obligatoire et permet la délivrance de I’attestation de formation aux gestes d’urgence
(AFGSU). Elle comporte trois formations : le niveau 1 qui s’adresse a tout personnel d’un
¢tablissement de santé ou d’une structure médico-sociale ; le niveau 2 qui s’adresse aux
professionnels de santé inscrits dans la quatriéme partie du code de la santé publique ainsi que
les professions pour lesquelles la réglementation prévoit I’obligation de disposer en fin de
cursus de lattestation de niveau 2 ; et ’AFGSU face a une situation sanitaire exceptionnelle,
qui s’adresse aux professionnels de santé inscrits dans la quatriéme partie du code de santé
publique. Il est a noter que ’AFGSU a une validité de 4 ans pour les niveaux 1 et 2. Les
professionnels de santé sont donc soumis a une obligation de réactualisation de leurs
connaissances des gestes d’urgence.

Jouffroy et al. nous rappellent que tous les citoyens devraient avoir une certaine connaissance
et une formation a la RCP, ce qui permettrait de réduire leur anxiété de réaliser une RCP
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incorrecte et/ou provoquer des 1ésions chez le patient en arrét cardiaque. D’aprées eux, tous les
soins de base de la RCP, y compris la formation a I'utilisation du défibrillateur automatisé
externe (DAE), devraient €tre enseignés aux citoyens [9].

Le gouvernement, suite aux attentats de novembre 2015, a lancé une campagne « Adoptons
les comportements qui sauvent » [10], ce qui a permis d’initier 73 822 personnes sur
I’ensemble du territoire francais aux gestes de premiers secours (notamment au massage
cardiaque et a I’utilisation du défibrillateur, deux des quatre maillons de la chaine de survie)
[11]. Le Ministere de I’Intérieur a8 méme publi¢ un arrété le 30 juin 2017 promouvant la
sensibilisation aux « gestes qui sauvent », paru au Journal Officiel du 16/09/2017 [12]. Une
nouvelle version de cet arrété est parue en septembre 2019 [13]. Elle met de nouveau I’accent
sur la formation du grand public, premier maillon de la chaine de survie, avec pour objectif
présidentiel d’obtenir a I’horizon 2022 80% de citoyens formés aux gestes qui sauvent. Il est
mentionné que cette formation s’adresse a tout public a partir de 10 ans. Autre nouveauté, il
est exprimé le souhait d’optimiser les techniques pédagogiques et d’aborder seulement les
gestes d’urgences sans étre exhaustif afin d’€tre un tremplin vers une formation plus
complete. Il s’agit donc d’une sensibilisation.

La principale cause d’arrét cardiaque extrahospitalier (80% des cas) est ’occlusion coronaire
aigué [1, 14]. Malgré les importants progrés dans la prise en charge des syndromes coronaires
aigus (en particulier la revascularisation précoce), 3 a 10 % des infarctus du myocarde (IDM)
se compliquent d’arrét cardiaque a la phase aigué [1].

Or selon 'INSERM, chaque année en France, il survient environ 120 000 IDM. Environ 10 %
des patients décedent dans 1’heure qui suit avec un taux de mortalité a un an de 15 % [15].

La question du risque de récidive d’IDM avec complication par arrét cardiaque est peu
abordée dans 1’éducation thérapeutique du patient venant de présenter un arrét cardiaque. Il
parait toutefois nécessaire pour C. Spaulding et N. Karam [14] que les cardiologues
interventionnels s’ impliquent dans les programmes d’éducation du grand public sur la prise en
charge des ACEH.

Il nous parait nécessaire de cibler les proches de cette population de patient a risque : ce sont
eux le premier maillon de la chaine de survie. En effet, des données récentes semblent
montrer que, dans des populations a haut risque, il est important de cibler la formation du
public en fonction des caractéristiques de cette population [16, 17].

En juin 2007, la HAS a ¢élaboré des recommandations concernant 1’éducation thérapeutique
des patients. Elles décrivent des compétences a acquérir avec en particulier cette catégorie
« pratiquer, faire » qui inclut les gestes d’urgences et des compétences d’auto soins avec
notamment le fait d” « impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements
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et des répercussions qui en découlent » [18]. Or dans le cas d’un arrét cardiaque, le patient ne
peut pas réaliser lui-méme les gestes d’urgences ; ¢’est donc aux proches que ce role revient.

Les recommandations de la HAS, concernant 1’éducation thérapeutique [18], mentionnent des
techniques pédagogiques variées pour la réaliser.

L’implication des familles dans le soin a ¢té¢ évaluée en réanimation [19]. Il en ressort
I’importance des familles, leur volonté¢ de s’impliquer dans la prise en charge et la prise de
décision concernant leur proche. Dans ce méme esprit, le concept de « family centered » a été
développé dans les unités de soins intensifs ; il s’agit de donner les informations nécessaires
aux familles des patients, afin qu’elles puissent participer aux soins et aux prises de décision
concernant leur proche [20, 21].

On pourrait se dire que c’est traumatisant voire anxiogéne pour la famille de recevoir les
informations sur un pronostic défavorable ou un risque de complications graves ; or c’est
I’inverse qui a été démontré [22, 23].

De plus, un manque de communication entre les soignants et les familles des patients entraine
une mauvaise confiance et des conflits entre ces deux parties [24,25]. Cependant, il faut étre
vigilant car plusieurs études relatent une mauvaise compréhension de la part des familles et
des patients. Par exemple, Debaty et al ont constaté que plus de la moiti€é des familles
n’avaient pas compris les informations sur la sévérité de 1’état de santé du patient (dans une
unité de soins intensifs) [26]. Dans une autre étude, seulement 19% des patients d’un service
d’urgence avaient correctement compris le diagnostic, les traitements et le pronostic les
concernant [27]. Nous pouvons aussi citer LeClaire et al, pour qui 19% des familles de
patients en unité de soins intensifs ne pouvaient pas redonner les informations relatives au
pronostic du patient [28]. Pour compléter, nous évoquons une autre étude qui a montré
qu’environ la moiti¢ des familles avaient réellement retenu les informations délivrées par les
médecins, alors que ’ensemble de ces familles croyaient avoir tout compris [29].

D’ou I’'importance de la facon dont on délivre I’information aux patients et aux familles, déja
évoquée par Curtis JR et al [30].

Nous voulons étudier si une information courte basée sur un support numérique pouvait avoir
un impact suffisant dans la délivrance d’une information aux proches de patients a risque sur
les gestes qui sauvent en cas d’arrét cardiaque. S’il s’avere que notre action est pertinente,
nous nous poserons la question de la proposer a un public plus vaste, avec pour but la plus
grande diffusion des gestes qui sauvent.

Nous allons donc réaliser une étude quantitative pour mesurer I’impact d’une action
d’information sur « les gestes qui sauvent ». Le public cible étant un proche (famille ou ami)

19

BACONNEAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



des patients hospitalisés en USIC (Unité de Soins Intensifs Cardiologiques). Son objectif est
d’explorer le niveau de connaissance du public vis¢, avant puis suite a une action
d’information. Nous envisageons de leur faire visionner notre support numérique durant
I’hospitalisation en USIC du patient. Pour le questionnaire, nous leur proposerons avant puis
apres visualisation du support numérique, puis a distance. Le type de question portera sur
I’ACR de I’adulte, le reconnaitre, alerter les secours médicalisés, réaliser des compressions
thoraciques, 1’utilisation du DAE et sa localisation. Il y aura des questions spécifiques sur la
capacité a réaliser les gestes d’urgences en cas d’ACR et sur leur motivation a réaliser une

formation certifiante type PSC 1.
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III. MATERIEL ET METHODE

1. Démarches administratives :

Nous avons contacté le comité de protection des personnes (CPP) et la commission nationale
de 'informatique et des libertés (CNIL). Il a été retenu que notre travail était hors champ des
recherches impliquant la personne humaine, et par conséquent, que nous n’avions pas besoin
de I’avis d’un CPP.

2. Criteres d’inclusion :

- Le patient : homme ou femme, majeur, hospitalis¢ a I’'USIC de I’hdpital Saint Joseph
Saint Luc a Lyon pour un STEMI ou un NSTEMI.
- Le sujet inclus : homme ou femme, majeur, proche du patient, famille ou ami.

3. Criteres d’exclusion :

- Le patient : mineur, isolé (pas de proche), ne parlant pas frangais, IDM traumatique,
déces.

- Le sujet inclus : mineur, ne parlant pas francais, refus de participer a 1’étude, ne
pouvant pas se déplacer a I’'USIC de I’hopital Saint Joseph.

4. Les supports, la vidéo et le questionnaire :

Nous voulions créer un support didactique et ludique, utilisant a la fois la mémoire visuelle et
auditive. Nous avons choisi d’utiliser un support numérique qui nous semblait rassembler ces
caractéristiques. Nous avons donc réalisé¢ une courte vidéographie (7 minutes et 25 secondes),
afin de transmettre les messages voulus concernant les gestes d’urgence a réaliser en cas
d’ACR. Nous I’avons volontairement fait courte afin de ne pas perdre 1’attention du public.

Notre vidéographie met en scéne un homme aux antécédents d’IDM, qui présente un ACR a
domicile en présence de son fils. Elle montre comment le fils réagit, les gestes de premiers
secours qu’il réalise. Puis la fille du patient arrive et poursuit les gestes de premiers secours
avec son frére. Nous avons suivi les recommandations du Ministere de I’Intérieur pour le
contenu de la vidéographie [31, 32], qui sont concordantes avec les recommandations
internationales [3].
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Cette vidéographie a été réalisée en utilisant le matériel suivant :

- Boitier : Canon 1D-X MKk II.

- Objectifs : Canon EF 16-35mm /2.8L II USM, Canon EF 70-200mm {/2.8L IS USM.

- Prise de son : enregistreur Tascam DR-44WL, Micro Sanken COS 11, transmetteur
HF Sennheiser EW 112P.

- Lumicére : torche Led Newer.

- Montage : Adobe Premicre Pro, Adobe After Effect, Adobe Audition.

Le questionnaire (annexe 1) reprend les items :

- Reconnaitre un ACR
- Alerter

- Masser

- Utiliser le DAE

- Questions annexes

Les questions annexes avaient pour but de récolter des informations complémentaires au sujet
des proches :

- Savoir s’ils avaient déja réalisé une formation aux premiers secours.

- Savoir s’ils avaient I’intention de faire / de refaire une formation aux premiers secours
suite aux évenements récents.

- Savoir s’ils se sentaient capable de réaliser les gestes d’urgence sur un proche en cas
d’ACR.

- Savoir s’ils avaient connaissance d’un DAE pres de leur domicile.

- Savoir s’ils allaient se renseigner pour connaitre la localisation des DAE pres de leur
domicile.

5. Recueil des données :

Le recueil des données s’est déroulé du 01/01/19 au 30/06/19, troisieéme questionnaire inclus.

Nous rappelons que les patients ¢€ligibles €taient hospitalisés a I’'USIC de 1’hdpital St Joseph
St Luc a Lyon. Un attaché de recherche clinique (ARC) du service avait pour mission de
repérer les potentiels patients incluables dans I’étude. Il était ensuite chargé de se renseigner
aupres du patient s’il avait un proche répondant aux critéres d’inclusions qui serait susceptible
d’accepter de participer a I’étude. Si un tel proche était présent, il s’occupait d’organiser un
rendez-vous dans le service afin de lui proposer de participer a I’étude et lui remettait une
lettre d’information (annexe 2). Si le proche acceptait de participer, il lui soumettait une
premiere fois le questionnaire, puis lui faisait visionner la vidéographie, et enfin il lui
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soumettait de nouveau le questionnaire. Ensuite il recueillait les coordonnées téléphoniques
des sujets afin qu’ils soient recontactés ultérieurement pour qu’ils répondent une troisieme et
dernieére fois au questionnaire. Il s’est aussi chargé de recueillir les informations
complémentaires concernant les sujets (annexe 3).

Le troisiéme recueil du questionnaire s’est déroulé par appel téléphonique par I’investigateur.

6. Etude statistique :

Il s’agit d’'une analyse quantitative, prospective, mono centrique, d’un niveau de connaissance
suite a une action d’information.

Le critére principal de jugement est la variation du pourcentage total de bonnes réponses au
questionnaire.

Les critéres de jugement secondaires sont la variation de ce pourcentage en fonction de la
tranche d’age, du niveau d’étude et du sexe.

Nous avons aussi analysé les résultats question par question, afin de voir s’il y avait des
thémes moins bien réussis que d’autres.

Nous avons cherché a voir si des sujets avaient réalis€¢ une formation aux premiers secours
suite aux événements, nous avons tenté d’évaluer si notre action d’information avait eu un
effet sur I’'impression des proches a se sentir capables de réaliser les gestes d’urgence en cas
de nécessité, et nous avons cherché a voir si les personnes s’étaient renseignées pour savoir ou
trouver un DAE pres des chez eux.

Les données collectées ont été classées dans un fichier Excel sous forme de tableaux. Puis
nous avons utilisé le logiciel R pour faire les analyses statistiques ainsi que les graphiques et
tableaux.

23

BACONNEAU
(CC BY-NC-ND 2.0)



IV. RESULTATS

1. Description des sujets :

Au total, nous avons inclus vingt-sept proches. Leurs caractéristiques sont présentées dans la
table 1 ci-apres. Sur les vingt-sept, vingt-trois ont répondu aux trois questionnaires. Nous
avons eu quatre perdus de vue entre les deux premiers questionnaires et le troisieme.

Une nette majorité des proches é€tait des femmes (n=23, 85% versus n=4, 15% d’hommes), la
plupart était le(a) conjoint(e) (n=22, 82%), le niveau d’étude était plutét bas avec une
prédominance du niveau brevet (n=13, 48%). Moins de la moiti¢ (n=13, 48%) avait dé¢ja
réalis¢ une formation aux premiers secours, et 44% (n=12) se sentait, avant notre intervention,
capable de réaliser les gestes d’urgence en cas d’ACR.

Variable Groupe Valeur
N=27
Etudes réalisées, n (%) Brevet 13 (48)
Bac 5(19)
Post bac 9(33)
Degré de parenté, n (%) Ami 2(7)
Conjoint 22 (82)
Fils/fille 2(7)
Petit(e)-fils(le) 1 (4)
Sexe, n (%) F 23 (85)
H 4 (15)
Age, médiane [IQR] 58 [50 — 66]
Formation premiers secours, n (%) oui 13 (48)
Capacité a réaliser les gestes, n (%) oul 12 (44)
Connaissance d’un DAE proche, n (%) oui 13 (48)

Table 1. Description des caractéristiques des proches.
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2. Critere principal de jugement :

Pour rappel, le critére principal de jugement est la variation du pourcentage total de bonnes
réponses au questionnaire, en fonction du temps : TO, T1 et T2.

TO correspond au questionnaire réalisé avant visualisation de la vidéographie, T1 correspond
au questionnaire réalisé juste apres la visualisation de la vidéographie, et T2 correspond au
questionnaire réalisé a distance de la visualisation de la vidéographie. TO et T1 ont donc été
réalisés le méme jour pour chaque sujet inclus. En revanche, T2 varie de 30 a 54 jours
(moyenne a 36.4 jours, médiane a 33 jours, IQR [32-54]).

Pour le critere principal de jugement, nous avons réalis€ une analyse statistique ANOVA.
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Figure 1. Représentation graphique de [’évolution du pourcentage total de bonnes réponses
au questionnaire en fonction du temps.

TO T1 T2
Score, médiane IQR 62 [46—69] 77 [73-85] 77 [77-88]
Friedman P TOvs T1 TO vs T2 T1vs T2
3.10-7 3.10-5 10p-5 0,92

Table 2. Résultats du critere principal de jugement.

Nous avons mis en évidence une amélioration significative du pourcentage total de bonnes
réponses entre TO et T1 (p=3.10-5) et entre TO et T2 (p=10-5). Cela montre que notre action
d’information est statistiquement significative et qu’elle a un impact sur les données
mémorisées par les sujets. Il existe une progression dans les connaissances des sujets sur les
gestes d’urgences a réaliser en cas d’ACR : a TO la médiane est de 62%, a T1 elle est de 77%
et a T2 elle est aussi de 77%.
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Evolution des bonnes réponses selon la question et le temp:
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Figure 2. Représentation graphique de [’évolution du pourcentage de bonnes réponses au
questionnaire pour chaque question, en fonction du temps.

Les questions les moins bien réussies sont les suivantes (confer questionnaire Annexe 1) :

- Question 1, concernant la reconnaissance de la personne inconsciente. Nous
constatons une stagnation et méme et une diminution dans le nombre de bonnes
réponses (59% a TO, 63% a T1 et 48% a T2). En analysant en détail les réponses
données par les sujets, nous constatons une confusion de certains des sujets qui
répondent « ne respire pas » pour la reconnaissance de la personne inconsciente.

- Question 9, concernant la réalisation du massage cardiaque. Nous constatons une
augmentation dans le nombre de bonnes réponses, mais cette question reste difficile
pour les sujets (37% a TO, 44% a T1 et 57% a T2).
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Question 11, concernant le DAE. Nous notons une nette augmentation des bonnes
réponses entre TO (11%) et T1 (56%), puis une diminution a T2 (30%). L’item « il est
présent dans tous les lieux publics » est beaucoup ressorti ; il devrait effectivement
étre présent dans tous les lieux publics mais ce n’est pas le cas.

Certaines questions ont vu une forte augmentation de leur taux de bonnes réponses :

Question 2, concernant la procédure de vérification de la ventilation. A TO 48% des
sujets savaient qu’il fallait basculer la téte de la victime en arriere, ce qui a augmenté
suite au visionnage de la vidéographie (93% a T1 et 83% a T2).

Question 8, concernant le massage cardiaque. Nous constatons qu’initialement, I’item
« mal fait il peut étre délétére » a été retenu par 37% des proches lors de la réalisation
du questionnaire a TO. Cela montre la crainte des proches a réaliser le MCE. Suite a
notre action d’information, le pourcentage de personnes répondant qu’il faut faire le
MCE est passé de 44% a TO a 89% a T1 puis 91% a T2.

Question 10, concernant I’efficacit¢ du massage cardiaque. Il existe une bonne
progression dans la connaissance de la technique théorique de la réalisation du MCE
(bonnes réponses : 41% a TO, 96% a T1 et 91% a T2).

D’autres items (question 3 sur la respiration et question 4 sur le premier geste a réaliser)
avaient des le premier questionnaire un taux ¢levé de bonnes réponses et ont conservé ce taux

éleve.

Un des items a notre sens primordial, repris a la question 5, est celui qui traitait du numéro de
téléphone a composer. Nous avons volontairement fait le choix de ne pas se limiter au numéro
15, afin d’apprendre aux sujets qu’il était aussi possible de composer le 112 et le 18.
Toutefois, dans notre vidéographie nous n’avons mentionné que le numéro 15, ce qui a pu
perturber certaines personnes lors de la réalisation du questionnaire. D’ou un taux de bonnes
réponse correct mais qui pourrait étre meilleur (78% a T0, 74% a T1 et 78% a T2).
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3. Criteéres secondaires de jugement :

Nous avions choisi comme critéres secondaires de jugement I’age, le niveau d’étude, et le
sexe. Pour cette analyse, nous avons réalisé un modele linéaire mixte a effet variable.

Table 3. Modéle linéaire mixte a effet variable prédisant le score de bonne réponse

Variable Estimation Ecart-Type P
Ordonnée a 'origine 69,2 10,1 <0,001
Effets fixes
Sexe Femme Reference - -
4,8 6,1 0,44

Age -0,18 0,2 0,25
Categorie d’étude

Brevet Reference - -

Bac -3,7 5,9 0,53

Post bac -2,6 5,2 0,63
Temps

TO Réference - -

T1 19,9 3,1 <0,001

T2 17,9 3,1 <0,001
Effet variable
Proche 9,1

Modele lineaire mixte réalisé en incluant les variables d’intérét. Absence de colinearite
mise en évidence. Un modele n’incluant que le temps en effet fixe n’était pas different
en termes d’informativité (AIC 656 vs. 661, Anova x2 P 0,64). L'homoscédasticite et |a
distribution des résidus a ete vérifiée graphiqguement.

Nous pouvons constater que seul la variable temps est significative, et que les résultats
augmentent avec le temps. L’age et la catégorie d’étude ne sont pas significatifs. Nous
pouvons seulement noter une tendance a la baisse avec ’augmentation de I’age des proches
et, chose surprenante, une tendance a la baisse aussi avec le niveau d’étude.

Il parait logique qu’avec 1’age les sujets retiennent moins bien les informations délivrées par
notre action d’information.
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4. Autres informations complémentaires :

Nous avons, pour ces analyses, utilisé le test de McNemar.

- Réalisation d’une formation aux premiers secours

A TO, 48% (n=13) avaient déja réalis€¢ une formation aux premiers secours, et 52% (n=14)
n’avaient jamais réalis€ une telle formation.

A TO0, 52% (n=14) pensaient faire une formation, et 48% (n=13) n’avaient pas I’intention d’en
faire une.

A T2, nous avons demandé aux sujets qui en avaient réalisé une. Une seule personne nous a
répondu qu’elle était inscrite pour la faire la semaine suivante. Il s’agissait d’une personne
jeune (moins de 30 ans), qui était la petite fille d’un des patients.

A plusieurs reprises les proches nous ont expliqué qu’ils se sentaient trop agés pour réaliser
une formation aux premiers secours. Il nous parait donc important de cibler les jeunes pour les
inciter a se former aux gestes d’urgences.

Ces résultats sont non significatifs.
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- Sentiment de capacité a réaliser les gestes d’urgence

Capacite

TO T2
Temps

Figure 3. Représentation graphique de [’évolution du sentiment de capacité (en %) des
proches a réaliser les gestes d 'urgence en cas d’ACR, en fonction du temps.

A TO, 44% des sujets (n=12) se sentaient capables de réaliser les gestes d’urgence en cas
d’ACR, 52% des sujets (n=14) ne s’en sentaient pas capables, et 4% des sujets (n=1) ne se
sont pas prononces.

A T2, le pourcentage de sujet se sentant capables de réaliser les gestes d’urgence est

augmenté a 74% (n=17), et le pourcentage de sujet ne se sentant pas capables est diminué a
26% (n=6).

Bien que non significatif statistiquement, nous pouvons tout de méme constater une tendance
a la hausse.

- Connaissance d’un DAE proche du domicile

A TO, 48% (n=13) savaient ou se situe un DAE pres de leur domicile, contre 52% (n=14) qui
ne connaissaient pas cette information.

A T2, 87% (n=20) savaient ou trouver un DAE prés de leur domicile, contre 13% (n=3) ne
savaient pas ou en trouver un pres de chez eux.

Le test de McNemar appliqué a ces résultats a retrouvé un p=0.03, soit un résultat significatif.
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- Recherche d’un DAE prés du domicile
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Figure 4. Représentation graphique de [’évolution de [’intention (en %) des proches a
chercher ou est localisé un DAE pres de leur domicile.

A TO, 52% (n=14) avaient ’intention de rechercher un DAE prés de leur domicile, alors que
48% (n=13) n’avaient pas I’intention de le faire.

Finalement, a T2, 13% (n=3) avaient encore I’intention d’en rechercher un, tandis que 87%
(n=20) n’en avaient pas I’intention.

Cette diminution de I’intention de rechercher un DAE prés du domicile des sujets va avec
I’augmentation de la connaissance de la localisation d’un DAE, comme montré ci-dessus.

Ces résultats sont non significatifs.
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V. DISCUSSION

1. Les points positifs et les apports de la these :

Il ressort de notre étude que le critére principal de jugement est significatif. Les sujets ont
retenu les informations délivrées dans notre vidéographie, ils ont une meilleure connaissance
théorique des gestes d’urgence a réaliser en cas d’ACR. Le pourcentage médian de bonnes
réponses au troisieme questionnaire (T2), soit environ a 1 mois est assez ¢levé (77%), sans
diminution par rapport a T1 (mémoire immédiate post visionnage du support numérique). Il a
¢té démontré que suite a une formation, il existe un déclin des connaissances avec le temps,
notamment a partir de 3 a 6 mois [33, 34, 35]. Il est donc intéressant et positif que notre
population parte d’un niveau assez ¢levé et n’ait pas encore perdu de connaissance au bout de
1 mois.

Concernant les critéres secondaires, bien que non significatif, le nombre de personnes se
sentant capable de réaliser les gestes d’urgence a augmenté. Il nous semble que ce sentiment
de capacité des proches a réaliser les gestes d’urgence est primordial et qu’il pourrait avoir un
impact positif. Effectivement, nous pouvons espérer que cela incite les personnes a étre
actives et a réaliser les compressions thoraciques s’ils se retrouvent témoins d’un ACR, et
ainsi permettre une augmentation des chances de survie de la victime (les recommandations
de ’ERC de 2015 [3] avaient particuliérement insisté sur la réalisation des compressions
thoraciques). Nous avons remarqué qu’il est difficile pour le proche de réaliser le MCE :
certains nous ont rapporté a plusieurs reprises qu’ils n’osaient pas toucher ni déshabiller leur
proche. Pour nous soignants, la relation au corps est normale voire méme banale, chose non
¢vidente pour du grand public, en particulier lorsque cela concerne des proches. Il serait
intéressant de plus développer cette notion auprés des proches. Cette réflexion devrait Etre
prise en compte dans les formations au grand public.

Dans les autres critéres secondaires, I’augmentation du nombre de personnes connaissant la
localisation d’'un DAE proche du domicile est significative. Et, d’aprés notre étude, un
nombre significatif de personnes a cherché ou se trouvait un DAE suite a I'IDM présenté par
leur proche. Ces résultats sont importants car, comme nous I’avons rappelé dans notre
introduction, I'utilisation du DAE est un des maillons de la chaine de survie. Il est primordial
qu’il soit rapidement posé sur la victime en ACR afin d’avoir une prise en charge adaptée
(délivrance du CEE si nécessaire). Cependant, nous n’avons pas étudié si, dans la situation ou
le sauveteur est seul, il va privilégier les compressions thoraciques ou la recherche du DAE.
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Nous avons constaté qu’une personne s’était inscrite pour réaliser une formation aux premiers
secours suite aux ¢événements. C’est certes insuffisant d’aprés nous, mais c’est toujours une
personne de plus qui sera formée. Le but étant, bien évidemment, qu’'un maximum de
personnes en France suive cette formation afin que tout un chacun puisse étre capable de
réagir et de prodiguer les gestes d’urgence en cas d’ACR. En effet, notre action d’information
est seulement une initiation aux gestes qui sauvent, il ne s’agit pas d’une formation compléte
théorique et pratique sur plusieurs heures. Il s’agissait de la petite-fille d’un des patients. Nous
avons €té marquée par le fait que les sujets se trouvaient trop agés pour réaliser une formation,
il serait donc intéressant de cibler une population jeune qui sera surement plus motivée et
intéressée. Notamment faire des formations dans les colleges et les lycées, car il a ét€ montré
que des I’age de 12 ans, les enfants pergoivent positivement 1’apprentissage de la RCP [36] ;
et comme nous I’avons cité dans I’introduction, les derniéres recommandations du Ministére
de I’intérieur préconisent une formation du grand public dés I’age de 10 ans [13].

Suite aux résultats de notre étude, nous pensons que le support numérique est bien adapté
pour diffuser une information courte, didactique, faisant travailler a la fois la mémoire
visuelle et la mémoire auditive. Ceci va dans le sens d’études récentes sur les nouveaux
modes d’enseignement, notamment Lau et al [37] qui ont réalis¢ une méta-analyse de la
littérature sur la formation numérique a la réanimation de I’arrét cardiaque. Et il est mentionné
dans les recommandations de ’ERC de 2015 [3] qu’il faut adapter sa formation au public,
notamment en diversifiant les modalités d’apprentissage en utilisant, par exemple, des
dispositifs numériques, cours en ligne, cours dirigés par un instructeur. En effet, enseigner
c’est répéter, il est donc primordial de multiplier les interventions aupres des citoyens, mais
aussi de diversifier les supports et d’étre ludique afin d’obtenir un meilleur apprentissage des
gestes d’urgence. Nous avons aussi retrouvé dans la littérature que la vidéographie avait la
méme efficacité que la formation en face a face avec un instructeur [38, 39]. De plus,
’utilisation de la vidéographie favoriserait certaines prises de conscience et permettrait de
mettre ’accent sur ’accompagnement de 1’apprentissage de gestes professionnels particuliers
et efficaces [40].

Nous proposons comme pistes, pour augmenter la diffusion de cette information, la
présentation de notre vidéographie dans différents services hospitaliers (USIC et cardiologie
conventionnelle) ainsi qu’une reprise de cette information dans les salles d’attentes des
cardiologues référents.

Nous pensons que le role des médecins généralistes dans la diffusion de cette information est
primordial. En effet, ils pourraient renforcer le message de notre action d’information en
discutant de nouveau des gestes d’urgence aux proches de patients venant de faire un IDM, et
méme a toute leur patientéle dans une optique de Santé Publique. Il serait intéressant qu’ils
aient, tout comme les cardiologues en ville, des affiches et des dépliants dans leur salle
d’attente. Cette participation du médecin traitant pourrait avoir un fort impact du fait de la
grande confiance que leur accordent leurs patients.
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Il serait aussi intéressant que 1’ensemble du personnel médical hospitalier (infirmiers, aides
soignants, secrétaires...) rappelle aux patients et aux proches qu’il est possible de réaliser une
formation complete. Cependant, il faudrait pour cela que le personnel médical soit assez
informé sur les différentes formations a disposition du grand public.

Il existerait donc un intérét a diffuser cette vidéographie aupres du grand public, en particulier
dans les milieux de population a risque d’ACR. Notre vidéographie aurait alors un intérét de
Santé Publique. Il serait intéressant de la proposer a d’autres services d’USIC, voire méme en
service de cardiologie conventionnelle qui accueille des personnes a risque cardiovasculaire.
De plus, dans le cadre de I’intérét de Santé Publique, cela serait bénéfique de la diffuser a tous
les milieux.

I faut souligner le fait que notre étude analysait les connaissances des sujets en ayant recours
a la mémoire immédiate et a 1 mois. Il serait intéressant de refaire une étude a plus long
terme, afin de voir si a 3 ou 6 mois notre action d’information a toujours un impact. Ceci afin
de mettre en évidence s’il faudrait répéter cette action d’information plus fréquemment
qu’une formation traditionnelle (pour rappel, les soignants doivent refaire leur AFGSU tous
les 4 ans).

Récemment, de nouvelles initiatives ont été mises en place pour éduquer le grand public.
Nous pouvons citer « Qui ne sauve pas n’est pas lyonnais ». Il s’agit d’un événement organisé
par la ville de Lyon en partenariat avec la Fédération Francaise de Cardiologie et le SAMU
69, pour la troisiéme année consécutive. Cet événement a pour objectif d’initier un plus grand
nombre possible de personnes de tous ages aux gestes qui sauvent. Il se déroule sur une
semaine et se compose de multiples ateliers sur les gestes d’urgences, répartis dans toute la
ville de Lyon.

Nous pouvons aussi citer I’application pour Smartphone « SAUV Life », en expérimentation a
Lyon depuis mars 2019. Elle permet la géo-localisation des volontaires aptes a la réalisation
des gestes d’urgence qui ’ont téléchargé. Ces personnes sont ainsi orientées par le SAMU
vers la victime. Le but étant de permettre de diminuer le délai de réalisation des premiers
secours. D’apres le site de 1’application [41], il y aurait plus de 160 000 personnes inscrites en
tant que sauveteur dans I’ensemble du territoire ou I’application est développée. Cette
application est intéressante aussi de part son projet d’implication citoyenne et d’altruisme des
individus.
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2. Les biais et les limites de la these :

I1 est fort probable que nous ayons un manque de puissance vu notre faible effectif. Toutefois,
notre critere principal de jugement est significatif. 11 est donc possible que nos criteres
secondaires non significatifs le soient par manque de puissance.

\

Nous avons eu quatre perdus de vue. Pour remédier a cette perte, avons réalis€ une
imputation pour les quatre personnes manquantes pour 1’analyse du troisiéme questionnaire.

L’utilisation d’un questionnaire peut entrainer un biais de compréhension chez les personnes
de parlant pas francais ou ayant des difficultés de lecture ; nous avons donc exclu les
personnes ne parlant pas frangais.

Les sujets inclus étaient des poches de patients ayant déja fait un IDM. De plus, dans notre
population, il y en avait 48% qui avaient déja réalis€ une formation aux premiers secours.
Nous rappelons que la moyenne en France est a 40% [8], nos sujets avaient donc de base un
taux plus haut que la moyenne francaise. Il s’agit donc d’un contexte particulier, avec peut
étre le sentiment de se sentir concerné (par rapport a une personne n’ayant pas connu cet
événement), nous avons tenté d’utiliser la motivation des proches. Il est possible qu’il y ait un
biais pour extrapoler a la population générale.

II faut noter qu’il ne s’agissait pas de méme investigateur pour le troisiéme questionnaire que
pour les deux premiers. Nous nous posons la question de la reproductibilité dans la facon de
poser les questions et d’un éventuel biais d’enquéteur.

Il est a souligner que les sujets ont répondu aux deux premiers questionnaires avec le support
papier ; alors qu’il s’agissait d’un appel téléphonique pour le troisiéme. Nous ne pouvons pas
étre stire d’avoir bénéficié de la méme concentration et de la méme réflexion de la part des
sujets au téléphone sans support papier qu’avec le questionnaire.

La complexité du rappel téléphonique a fait que nous n’avons pas eu exactement le méme
délai entre TO/T1 et T2 pour chacun des proches inclus (IQR [32-54]). Il existe un possible
effet du temps sur les différences de réponses a T2.
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VI. CONCLUSION

Notre action d’information par support vidéographique sur les gestes d’urgence a réaliser en
cas d’arrét cardiorespiratoire présente un impact significatif sur les connaissances des sujets.

Il est bien évident que cela ne remplace pas une vraie formation dédiée aux gestes d’urgence,
avec des ateliers pratiques sur mannequins (mise en situation réelle) en plus de la partie
théorique. Notre but est d’inciter les sujets a faire ce type de formation.

Notre ¢tude, malgré un effectif faible, montre qu’un support numérique court et didactique
présente un impact sur ’apprentissage de la prise en charge de ’ACR de I’adulte. Le public
¢tudié possede de meilleures connaissances théoriques apres notre action d’information,
méme si le passage de la connaissance théorique a la réalisation du geste en situation
d’urgence et de stress nous parait bien mince. La multiplicit¢ des moyens d’apprentissage,
I’incitation a réaliser des formations, les rappels pour maintenir ces connaissances nous
semblent nécessaires.

Cette éducation thérapeutique des proches de patients a risque dans le cas présent reste un
¢lément fondateur pour permettre 1’optimisation de la prise en charge de I’ACR de I’adulte.
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VIII. ANNEXES

Annexe 1 : le questionnaire de I’étude.

w0

Curdin CEISIgwa s
o By IV
w

Questionnaire

Entourer ia
réeponze

Questionnaire

Entourer i

Questionnaire

Entourer s

o

1 - Comment reconnait-on queiqu’un
d’'inconscient : Une réponse Juste

A- Ne répond pas, ne bouge pas

8- A les yeux fermes

C- Ne respire pas

D- Est allonge au sol

OO0 >

O0Ow >

OO >

2 — Avant de verifier la ventilation il faut :
Une réponse juste

A- Enlever les habits

B- Essayer de dégager la langue

C- Basauler la téte en arriére

D- Souffler dans ia bouche

OO0 @ >

O0 W >

ON o>

3 — Pour analyser |a respiration : Une réponse juste
A-Je dois verifier pendant 5 secondes

- Je dois donner des claques

C- J& demander a Ia personne de respirer

D-Jedois:vauumwumcomud-rmmlu-u
bouche, seatir de Feir sortir de se bouche

060 o>

00O o>

00 o>

4 - Que devez-vous realiser en premier face a une
personne adulte inconsciente qui ne respire pas ? :
Une réponse juste

A- Appeler les secours

8- Debuter le massage cardiaque

C- Courir cherche un défibrillateur

D- Appeler quelqu’un qui est dans les parages

o0 @ >

(=R BB

OO0 @ >

5 —Quel numero devez-vous appeler face 3 une
personne inconsciente qui ne respire pas ?
Une réponse fausse

A-112

8-15

C-18

D-212

OO0 @ >

00 o>

OO0 @ >

6 —Les éléments que vous allez dire au téléphone :

Une réponse Juste

A- Votre 3ge est important

8- 1l faut en dire le moins possible pour ne pas perdre
de temps

C- Votre numeéro s'affiche, ce n’est donc pas Ia peine de
la donner

D- Le lieu est important

o0 o>

00 o>

00 @pP

7 — Pour pouvoir mettre fin 3 Fappel :

Une réponse juste

A- Dépéchez-vous de raccrocher pour vite commencer
le massage cardiaque

8- Attendez qu'une deuxiéme personne soit présente
C- Ne le faites que si on vous autorise 3 le faire

D- Ca n'est pas grave de raccrocher vite, Je médecin
peut nous rappeler

OO0 o>

OO0 o>

OO0 >
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chn e

Contra 4 Ensalgnoment
das Sems dWigente
SANU 68

Questionnaire
1
Entourer la
reponse

Questionnaire
2
Entourer la
reponze

Questionnaire
3
Entourer Iz
reponse

8 — Le massage cardiaque :

A- Il faut le faire

B- La personne peut étre sur le ventre

C- Mal fait, il peut étre délétére

D- Seuls les médedins et secouristes peuvent le faire

00D

OO o>

00 m»

9 - Concernant la réalisation du massage cardiaque
Une réponse juste

A- les mains se posent sur le diaphragme

B- li faut s’agenouiller a coté de la personne

C- En pliant les bras on a plus de force

D- |l faut impérativement déshabiller

|a personne

o0 W>

o0 o>

o0 o>

10 - Pour que le massage cardiaque soit efficace :
Une reponse Juste

A- La cage thoracique doit s’enfoncer de 5-6 cm

B- Il faut aller le plus rapidement possible pour
recréer une bonne circulation sanguine

C- On fait du bouche 3 bouche en méme temps

D- Au boutde S mn, il faut faire une pause pour voir
si la personne respire de nouveau

OO m>»

o0 D>

00O om>»

11 - Le défibrillateur :

Une réponse juste

A- Son utilisation est réglementée

B- Il est présent dans tous les lieux publics

C- Il permet une analyse de I'activité électrique du
cosur

D- Il est compliqué a utiliser

OO D>

OO o)

OO m>»

12 - les électrodes du défibrillateur :

Une reponse juste

A- On peut poser les électrodes sur les vétements
B- On doit respecter les consignes d’utilisation
délivrées par I'appareil

C- Les poils ne génent pas |a fixation des électrodes
D- Si I'on est deux intervenants, celui qui réalise les
compressions thoraciques doit les arréter pour
permettre la fixation des électrodes

DO D>

o0 o>

00 m»

13 - le fonctionnement du défibrillateur :
Une réponse juste

A- Il est dangereux

B- Il consiste 3 délivrer un courant électrique
C- Il nécessite une prise électrique

D- Il fonctionne a travers les habits

OO m>

OO m»

[w B o - - B
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14 — Avez-vous déja eu une formation aux premiers secours ? OUl / NON

Pensez-vous faire une formation aux premiers secours suite aux événements récents ? OUI / NON

15 — Vous sentez-vous capable de réaliser les gestes d’urgences sur un proche qui ferait un arrét
cardio-respiratoire ? OUI/ NON

Justifier la réponse :

16 — Savez-vous si un défibrillateur est disponible prés de chez vous ? QUI / NON

17-A l'issue de cette information allez-vous chercher si un défibrillateur est prés de chez vous ?

OUIl / NON
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Annexe 2 : lettre d’information aux proches.

NOTE D’INFORMATION A L'ATTENTION
DES PATIENTS

Madame, Monsieur,

Vous étas pris en charge dans I'Unité de soins intensifs cardiologique du centre Hospitalier Saint Joseph Saint Luc
pour une pathologie cardiagque par le Dr Perret Thibaul Tél ...,

Au sein de cet hopital se déroule actuellement une étude pour la réalisation d’une thése de medecine 3 laquelle
NOUS Vous proposons de particper.

Ce document a pour objectif de vous donner toutes les informations relatives 3 I'utilisation de vos donnees
personnelies dans |e cadre de notre recherche sur données de facon 3 vous permettre d’exercer au mieux votre
liberté de décision.

Merci de prendre le temps de lire attentivement les informations qui suivent.

La présente notice d'information vous sera remise pour que vous puissiez bénefider de 'ensemble des informations
et une version sera conservée dans votre dossier medical.

» Quel est P'objectif de cette étude ?
Nous souhaitons utiliser vos données personnelles pour des analyses dans le cadre de notra recherche sur données
dans le domaine de I'éducation thérapeutique. Mesure d'impact d’une information sur la prise en charge de I'arrét
cardio-respiratoire delivré aux proches d’un patient atteint d’'une pathologie cardiaque.

> Nature des données recueillies
Pour mener 2 bien cette étude nous allons utiliser les réponses a un questionnaire réalisées aprés une information
sur |a prise en charge de I"arrét cardio respiratoire.

> Participation volontaire
Votre accord pour I'utilisation de vos données personnelles est volontaire et vous avez le droit de réfléchir avant de
prendre votre décision, de discuter de I'utilisation de vos données personnelles et de poser toutes les questions que
vous souhaitez sur cette utilisation, 3 qui vous voulez {meédecin traitant, association de patients, etc._).
Vous étes fibre de vous opposer a l'utilisation de vos données et ce 3 tout moment 2t sans avoir 3 vous justifier.
Si vous choisissez de ne pas donner votre accord ou de le retirer vous conserverez tous vos droits garantis par la loi
et recevrez les soins Nécessaires appropries.

> Confidentialité des données
Toutes les données vous concernant, recueillies pour I'étude, seront traitées de facon confidentielle et ne seront
identifiées que par un numero. Votre dossier medical restera confidentiel et ne pourra étre consulté que sous la
responsabilité de votre médecin.
Les données personnelles se rapportant 3 cette étude pourront étre accessibles aux personnes mandatées par le
responsable de la recherche ainsi qu'aux Autorités de santé. Toutes les personnes participant 3 la réalisation de
I'étude ou 3 I'analyse de ses résultats sont tenues au plus strict secret professionnel.
Les données anonymisées pourraient étre transmises a des chercheurs qui travaillent sur les mémes domaines
ailleurs dans le monde.
Le registre des patients contenant le code d'identification associé a vos nom et prénom sera conservé uniquement
par le médecin assurant votre prise en charge afin que vous puissiez, par son intermédiaire, exercer votre droit
d'acces, de rectification, d'effacement de vos données et de limitation de leur traitement selon les artides Fartice
15,16, 17 et 18 du réglement général sur Ia protection des données.
Si les résultats de cette étude devaient étre présentés dans des communications et/ou des publications scientifiques
medicales, votre identité n'apparaitra d"aucune fagon.

> Aspects éthigues et réglementaires
La présente étude est conduite conformément 3 Ia Iégislation et 2 |a réglementation en vigueur.
Les données le concernant feront Pobjet d'un traitement informatique. Ce traitement de données a caractére
personnel sera effectué conformeément 3 |a loi « Informatique et Libertés » et au réglement général sur la protection
des données.

> Qui contacter pour toute question 2
Si vous avez des questions sur I'étude ou des inquigtudes vous pouvez 3 tout moment contacter le médecin qui
assure votre prise en charge -
DrT Perret
Deépartement de cardiologie Centre Hospitalier Saint Joseph Saint Luc.

L'ensemble de |'équipe de 'USIC du centre hospitalier Saint Joseph Saint Luc vous remercie d'avoir pris le temps de
lire ce document, et le cas échéant, vous remercie pour votre participation 2 cette étude.
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Annexe 3 : les informations complémentaires sur les proches.

Etude sur I’éduction aux gestes qui sauvent en cas d’ACR.

Renseignements complémentaires sur les personnes répondant au questionnaire (donc le
proche du patient inclus) :

-sexe:F/M
SAZE iiiinn. ans
v (3 o) 1 SO P

sopivean d etude sy i e e A e e R R S S R S

Pour le patient inclus n°® : ... ...
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€l

Nom, prénom du candidat : BACONNEAU Clémence

CONCLUSIONS

Notre action d’information par support vidéographique sur les gestes d’urgence a réaliser en cas d’arrét
cardiorespiratoire présente un impact significatif sur les connaissances des sujets.

I est bien évident que cela ne remplace pas une vraie formation dédiée aux gestes d’urgence, avec des
ateliers pratiques sur mannequins (mise en situation réelle) en plus de la partie théorique. Notre but est
d’inciter les sujets a faire ce type de formation.

Notre ¢tude, malgré un effectif faible, montre qu’un support numérique court et didactique présente un
impact sur I’apprentissage de la prise en charge de ’ACR de I’adulte. Le public étudié possede de
meilleures connaissances théoriques aprés notre action d’information, méme si le passage de la
connaissance théorique a la réalisation du geste en situation d’urgence et de stress nous parait bien mince.
La multiplicité des moyens d’apprentissage, ’incitation a réaliser des formations, les rappels pour
maintenir ces connaissances nous semblent nécessaires.

Cette éducation thérapeutique du patient et de ses proches dans le cas présent reste un élément fondateur
pour permettre I’optimisation de la prise en charge de I’ACR de I’adulte.

Le Président de la thése, Vu:
Nom et Prénom du Président
Signature

Joyen de PUFR de Médecine Lyon Est

Professeur Gilles'RODE

X

Vu et permis d’imprimer

Lyonle 4 8 oEp. 2019

B ACCOMPAGNER
CREER

PARTAGER
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