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ABREVIATIONS ET ACRONYMES

CI195 : Confidence Interval (Intervalle de confiance) 95%
EES/RSES : Echelle d'Estime de Soi de Rosenberg
FMI : Freiburg Mindfulness Inventory

HEXACO : Honesty, Emotionality, eXtraversion, Agreeableness, Conscientiousness,
Openness to experience

IQR : Inter Quartile Range (intervalle interquartile)
IRBA : Institut de Recherche Biomédical des Armées
LSI : Life Saving Interventions (gestes de sauvetage)
PAO : Pression Artérielle d'Occlusion

PAS : Pression Artérielle Systolique

PAD : Pression Artérielle Diastolique

SC1 : Sauvetage au Combat de niveau 1

SC2 : Sauvetage au Combat de niveau 2

SC3 : Sauvetage au Combat de niveau 3

SD : Standard Deviation (déviation standard)

SOFTT : Special Operations Forces Tactical Tourniquet
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PARTIE | : INTRODUCTION ET PRESENTATION DU SUJET

1. Prise en charge du blessé de guerre

1.1. Blessures de guerre

Les blessures de guerre sont polymorphes : les lésions par explosion (en particulier
dues aux engins explosifs improvisés) sont les plus fréquentes et représentent pres de 75% des
blessures de guerre. Les autres agents vulnérants les plus courants sont les armes a feu et les
armes blanches. Une analyse rétrospective parmi les soldats américains pendant la guerre du
Vietnam a montré que les trois grandes causes de déceés évitables sur le terrain étaient pour
60% des hémorragies des membres, pour 33% des épanchements thoraciques compressifs et
pour 6% des obstructions des voies aériennes supérieures.*

Cette observation reste d’actualité : 15 & 20% des décés actuels en opération sont
potentiellement évitables. Une analyse de 558 données d'autopsies portant sur des déces
survenus dans les formations chirurgicales américaines entre 2001 et 2009 a confirmé que les
hémorragies représentent 80% des causes de déces potentiellement évitables. A I'opposeé, les
traumatismes cranio-encéphaliques sont & I’origine de 83% des décés non évitables.?

Les exsanguinations et la coagulopathie traumatique expliquent la majorité des morts
indues, alors que les sites hémorragiques étaient compressibles ou contrélables par la pose
d'un garrot. Toutes causes confondues, 90% des déces surviennent pendant la premiere heure
apres le traumatisme. Des études récentes suggérent une limite exigeante en termes de délai
d'intervention. En effet, le bénéfice attendu sur la réduction de la mortalité est maximal pour
un geste de sauvetage réalisé dans les dix premiéres minutes (platinum ten minutes).>

Les blessures de guerre décrites ci-dessus sont la plupart du temps abordées sur le
versant physique, il ne faut cependant pas négliger les blessures psychiques associées. En
effet, le syndrome de stress post-traumatique représente jusqu’a 41% des complications a
distance chez les blessés francais en Afghanistan.* Ces complications psychiques, longtemps
méconnues, sont de plus en plus prises en considération par les praticiens et font I'objet de
nombreux travaux. L'Institut de Recherche Biomédicale des Armées (IRBA) collabore
notamment avec le réseau national d'Approches Biologiques et Cliniques des Psychotraumas
pour faire progresser la recherche et trouver des applications pratiques sur le terrain.
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1.2. Sauvetage au Combat de niveau 1

Les Forces armées frangaises assurent a chaque soldat de pouvoir bénéficier de soins
médicaux d’urgence et d’un rapatriement rapide en cas de nécessité. La médicalisation de
I'avant est une doctrine du Service de Santé des Armeées et correspond a la mise en place de
soins d'urgence au plus prés de la zone de conflit. Elle se base sur le principe du damage
control ressuscitation.’

La prise en charge du blessé doit étre tres rapide et les premiers gestes de secours
doivent étre effectués dans les minutes qui suivent la survenue du traumatisme. Pour tenir ce
court délai, la solution ne pourra parfois venir que du blessé lui-méme, s’il est faiblement
atteint, ou de I’un de ses camarades. Chaque soldat doit donc étre formé et capable de réaliser
les premiers gestes d’urgence afin de permettre la survie du blessé jusqu’a son évacuation
vers une structure médicalisée. Si, du fait d’'une menace omniprésente en opérations, chaque
soignant doit pouvoir agir en combattant, il faut également que chaque combattant sache agir
en soignant.

Le Sauvetage au Combat est le premier maillon de la chaine de survie des blessés en
opérations extérieures. 1l est deécliné en trois niveaux de soins successifs et répond a un
objectif majeur : réduire le nombre des déces potentiellement évitables qui représente encore
15 a 20% des déces. Les premiers gestes a réaliser sont centrés sur les trois principales causes
de déceés évitables au combat que sont les hémorragies des membres, les épanchements
thoraciques compressifs et les obstruction des voies aériennes.’

Son développement découle de I’expérience militaire récente, avec en particulier
I’engagement des forces armées frangaises en Afghanistan, qui a montré la nécessité de mise
en ceuvre de soins en extréme urgence sur les lieux de combat. Cependant, les situations de
combat entrainent une complexité supplémentaire de rationalisation des gestes, en raison de
I'exposition au feu du personnel soignant. Ce constat a conduit le Service de Santé des
Armées a développer les techniques du Sauvetage au Combat (SC) et a former a grande
échelle tous les militaires depuis 2009. Il existe trois niveaux de formation : les niveaux 2 et 3
(SC2 et SC3) sont réservés aux professionnels de santé : auxiliaires sanitaires, infirmiers et
médecins. Le premier niveau (SC1), quand a lui, est destiné a tous les militaires et est un pré-
requis indispensable avant tout déploiement en opération extérieure ou intérieure (mission

Sentinelle). Le programme du SC1 est détaillé en Annexe 1.
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Figure 1 : Présentation du déroulé du Sauvetage au Combat

1.3. Histoire du garrot-tourniquet

L'histoire du garrot remonte a la Renaissance : Guy de Chauliac au XIVe siécle
utilisait des bandages serrés proximaux pour aider a controler les pertes sanguines lors des
amputations. Au XVle siecle, deux chirurgiens militaires ont permis le développement de
techniques plus efficaces dans la prise en charge des hémorragies de membres. Etienne Morel,
élabora pour la premiére fois un garrot-tourniquet rudimentaire, composé d'une ceinture fixée
aux extrémités d'une planche de bois et d'une tige servant a serrer cette ceinture autour du
membre hémorragique. Ambroise Paré développa et recommanda en complément la ligature
circulaire chirurgicale précoce des vaisseaux.” Au cours de la Guerre de Hollande menée par
Louis XIV en 1674, les techniques de garrot de membres ont été largement utilisées,
permettant le controle de nombreuses plaies hémorragiques.®® La technique du garrot-
tourniquet fut améliorée par Jean-Louis Petit en 1718 avec I’instauration d'une vis permettant
de serrer ou desserrer le garrot et de le maintenir en place. Il lui donna le nom de
« tourniquet », terme encore utilisé dans la dénomination anglaise de ce garrot, qui vient du

frangais "tourner".

20



Figure 2 : lllustration du tourniquet de J-L. Petit avec le systéeme a vis

La premiére guerre mondiale (1914-1918) fut un conflit difficile et sanglant, entrainant
de nombreuses lésions périphériques. L'évacuation rapide des blessés était souvent
impossible. 1l n'était pas rare que des garrots soient appliqués et maintenus sur une période
prolongeée, avec des conséquences secondaires sur la viabilité du membre. Le Pr T-M. Tuffier,
président de la Société de chirurgie et impliqué dans la prise en charge des blessés institua que
dés qu'un garrot était vu dans une ambulance, il devait étre enlevé immédiatement.” Mais les
blessés avaient souvent attendu durant de nombreuses heures sans soins et la probabilité que
le retrait du garrot améliore le pronostic fonctionnel du membre était faible. De plus, les effets
adverses du retrait du garrot comme le syndrome de levée d’obstacle, étaient mal maitrisés et
source d’une importante morbi-mortalité pour ces patients.

En 1916, les complications des garrots commencaient a étre identifiées et le Journal
of the Royal Army Medical Corps concluait un article par « nous sommes enclins a penser que
les garrots sont une invention du Malin »*° Une des plus dramatiques dénonciations fut

publiée en 1918 dans Injuries and Diseases of War : « I’emploi d’un garrot, en dehors du
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contexte chirurgical, montre I’ignorance totale de celui qui I’applique sur la fagon correcte de
stopper une hémorragie ainsi que sur le risque vital et fonctionnel induit par le garrot ».**

Des études récentes montrent désormais que le garrot, en plus de sauver des vies, ne
représente pas un risque surajouté pour les soldats. Kragh et al. montraient que sur 428 garrots
posés en contexte de combat, seuls quatre avaient entrainé des atteintes nerveuses réversibles.
Il n'était rapporté aucune nécrose, paralysie, amputation, fasciotomie ou défaillance rénale

pouvant étre associées a la pose du garrot.***

1.4. Garrot SOFTT® et difficultés de pose
Le Special Operation Forces Tactical Tourniquet SOFTT® est un garrot produit par
Tactical Medical Solutions (Anderson, Californie du Sud, USA).

Figure 3 : Garrot de type SOFTT®

Il s'agit d'un garrot congu pour étre utilisable a une main. Il dispose d'une
boucle en métal permettant de régler initialement et rapidement la largeur nécessaire au
passage du membre. La poignée en aluminium permet ensuite de réduire la circonférence du
garrot par une succession de tours et d'appliquer ainsi la pression necessaire a I’interruption
du flux sanguin. Les deux anneaux triangulaires en acétyle permettent le blocage de la
poignée et le maintien du garrot serré, en place. Enfin, une vis de sécurité permet d’empécher
que le dispositif soit accidentellement desserré pendant le transport du blessé. La largeur du

garrot est de 5¢cm au niveau du chassis et de 2,7 cm au niveau de la bande.
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La pression artérielle d'occlusion (PAO) d'un membre est la pression a appliquer
nécessaire afin d’interrompre le flux sanguin et donc d’assurer I’efficacité du dispositif. Elle
dépend du diamétre du membre, de la largeur du garrot, de la pression artérielle systolique
(PAS) et diastolique (PAD)." La POA peut étre calculée selon la formule de Graham :

(PAS—-PAD) x (circonférence du membre) +

POA = PAD

Largeur du garrot

Apres toute pose de garrot, I'neure doit &tre notée (sur le garrot, directement sur le
patient ou sur une fiche médicale de I’avant). Il est admis qu’au-dela de la 6° heure, ’ischémie
du membre entraine un risque de syndrome de levée d’obstacle en cas de retrait du garrot sans
prise de précautions particuliéres.* Dans ces circonstances, le retrait du garrot doit étre réalisé
dans une structure de soins spécialisée, par un opérateur entrainé et qualifié.

Les contraintes mécaniques atteintes localement lors du serrage du garrot SOFTT sont
tres importantes, pouvant atteindre jusqu’a 700mmHg. La pose d’un tel dispositif est donc
particulierement douloureuse. Cette douleur, susceptible d’étre ressentie par les blessés lors de
la pose du garrot, nous conduit a la problématique de la présente etude. Une blessure
hémorragique va obliger le militaire, qui n'est initialement pas un soignant, a réagir
rapidement et a réaliser un geste de sauvetage douloureux qui va impliquer sa propre
sensibilité et probablement susciter chez lui une certaine appréhension. Dans ce contexte,
nous nous sommes intéressés aux dimensions psychologiques susceptibles d’intervenir dans la
prise en charge des blessés de guerre par des militaires non spécialisés dans le domaine de la

santé.

2. La psychologie

Nous avons utilisé dans la présente étude quatre échelles psychométriques, sous forme
d'auto-questionnaires rapides a renseigner (moins de 10 minutes). Les dimensions de
personnalit¢ que nous avons choisi d’évaluer étaient I’altruisme, 1’estime de soi et la

mindfulness.

2.1. Empathie et soins
L'empathie est la faculté intuitive de se mettre a la place d'autrui, de percevoir ce qu'il
ressent et d'en comprendre les raisons. Contrairement a la sympathie, cette notion implique de

pouvoir se mettre a la place de l'autre en restant soi-méme. Cependant, le fonctionnement
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rapide et automatique de I'empathie risque toujours de faire éprouver a 1’individu empathique
les douleurs d'autrui comme si c'était les siennes propres, au point de le rendre incapable de
porter secours.

Dans le milieu hospitalier, des études ont montré que les soignants disposant d'un
niveau d'empathie élevé obtenaient un meilleur niveau de satisfaction en terme de relationnel
et de qualité de soin. L'explication proposée était de deux ordres : d'une part pour le patient
qui se sent écouté et digne d’intérét et dautre part pour le soignant qui obtient plus
d'informations médicalement pertinentes grace a la relation de confiance établie et a une
meilleure perception des problématiques du patient.®*° Si I'empathie parait étre bénéfique
pour la qualité des soins conventionnels, elle semble aussi rendre les individus plus enclins a
aider en cas d'urgence.’

Notre échelle est dérivée de I'échelle HEXACO, composée de 200 items évaluant les
principales dimensions psychologiques. Elle se concentre sur la composante empathique™®**.

L'échelle est détaillée dans I'Annexe 2. Les items 6, 7 et 8 ont un score inverseé.

2.2. Altruisme et soins
L'altruisme est un comportement caractérisé par un souci désintéressé du bien d'autrui,
c'est a dire sans bénéfice apparent pour celui qui va rendre service, et cela méme envers un

autrui ™inconnu”. Wilson définit quant a lui 1’altruisme a travers 1’aphorisme suivant : « je

suis altruiste parce que je sacrifie certains de mes intéréts, de mon temps, de mon argent ou de
mon énergie, de mes besoins propres ou certains de mes désirs dans I’intérét d’autres gens » 20

Les soignants sont particulierement sensibles au syndrome d'épuisement professionnel
et au stress traumatique secondaire (traumatisme indirect lié a lI'exposition aux victimes) en
raison d'un environnement de travail émotionnellement intense.?* L'altruisme et la recherche
du bien-étre d'autrui peuvent étre motivés par la recherche d'une gratification secondaire.
Lorsque I’individu agit de fagon altruiste sans rechercher cette gratification secondaire, ses
choix peuvent étre dictés par une obligation morale ou un « devoir ». La recherche d’une
satisfaction secondaire n'est cependant pas une attitude égoiste : le principal moteur de I'action
altruiste est l'envie d’aider et d’accorder de l'attention a ceux qui sont dans le besoin. La
satisfaction ressentie découlera donc du soulagement d'autrui.?

L'échelle que nous avons utilisée évaluait la composante d'altruisme actif en étant plus
centrée sur les actions d'aide aux autres. Elle est dérivée d'un travail de Biissing.?? Elle est
présentée en Annexe 3. L'item 12 a un score inversé.?® Cette échelle se concentre sur le

comportement altruiste qui n'est justement pas décrit dans l'inventaire HEXACO.
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2.3. Estime de Soi

L’estime de soi fait 1’objet de plusieurs définitions reprises dans le travail de
Blascovich. La plus consensuelle définit 1’estime de soi comme ’ensemble des évaluations
subjectives, des impressions et des sentiments qu’un individu ressent envers lui-méme.
L’estime de soi témoigne du degré d’acceptation et de satisfaction de soi.?*

Une étude menée en 2016 en milieu militaire a déja montré un réle positif de I'estime
de soi dans la pose de garrot.”® L'estime de soi est liée & la compétence effective qu’a
I’individu pour réaliser la tdche ou plus globalement & une meilleure confiance en soi. Dans la
mise en place d’un garrot, il est possible de supposer qu'un geste réalisé sans hésitation serait
plus efficace et rapide que si I’opérateur doutait de lui-méme.

Makikangas et Kinnunen (2003) suggerent que l'estime de soi et l'optimisme ont
chacune un effet important sur le bien étre, bien que ces effets soit différents selon le sexe.?
Un bas niveau d'estime de soi et d'optimisme aurait un effet significatif sur I'épuisement
émotionnel et la détresse psychologique des sujets masculins.

L'échelle que nous avons utilisée est I'échelle d'estime de soi (EES) de Rosenberg?’,
détaillée dans I'Annexe 4. Les items 3, 5, 8, 9 et 10 ont un score inversé. L'EES a une
consistance interne raisonnable (fidélité test-restest)®® ainsi qu'une validité discriminante
satisfaisantes (le test fait la différence entre le concept évalué et d'autres concepts).”® Une
étude antérieure montre la bonne valeur prédictive de I'EES pour établir une relation entre
faible estime de soi et conséquences sociales ou comportementales (comme l'anxiété et la

dépression).*

2.4. Mindfulness

La mindfulness est un terme anglophone se traduisant littéralement par “état de pleine
conscience". Il s'agit d'un état ou chaque pensée ou sensation ressentie par l'individu est prise
en compte et acceptée telle qu'elle est. Ce concept est dérivé de la psychologie Bouddhiste. La
mindfulness est associée au bien-étre avec des effets positifs notamment sur la gestion du
stress, au travers d'une meilleure intégration des sensations stressantes pouvant a la fois
améliorer le vécu instantané de la situation mais également ses conséquences au long terme.
Dans notre étude, c'est son rble dans l'approche d'une situation stressante, ici la pose du
garrot, qui a été évaluée.

Thieleman et Cacciatore (2014) ont mis en évidence une relation positive entre la
mindfulness et la satisfaction professionnelle, ainsi qu'une relation négative entre la

mindfulness et I'épuisement professionnel.* Se résoudre & accepter ses défauts est un pré-

25



requis pour fournir des soins attentionnés. En effet un soignant qui est incapable d'étre
bienveillant avec lui-méme risque de rencontrer des difficultés quand il sera confronté aux
faiblesses de ses patients.*®

Nous avons utilisé une échelle applicable aux personnes non initiées a la méditation ou
aux principes dérivés du Bouddhisme : le Freiburg Mindfulness Inventory (FM1)*, détaillée
en Annexe 5. L'item 13 a un score inverse. La version francaise du FMI dispose d'une bonne

consistance interne.®!
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PARTIE Il : ARTICLE

Influence of personality traits in the realization of lifesaving interventions:

example of the tourniquet application in Forward Combat Casualty Care.

1. Abstract

Introduction: Health care delivery in military conflicts implies high-stress environments.
Hemorrhage is the first cause of survivable death among combat casualties. Our study herein
probes the correlation between personality traits (i.e. altruism, empathy, mindfulness, self-
esteem) and tourniquet application (one of the most critical lifesaving interventions on the
battlefield) in a simulated extremity hemorrhage.

Materials: Seventy-two French soldiers, previously trained, were evaluated by groups of six
on a simulated leg hemorrage. The effectiveness of the tourniquet was evidenced by the
interruption of the popliteal artery flow Doppler signal. Dedicated questionnaires measured
the empathic personality of the subjects as well as the quality of their peer-to-peer
relationships (altruism) and as well as with themselves (mindfulness and self-esteem).
Results: Based on pulse elimination, tourniquet application was effective for 37 participants
(51.39%). A composite variable called "efficiency” (i.e. elimination of popliteal pulse
Doppler signal and time for application under 60 seconds) was attained by 19 participants
(26.39%). We observed that some psychological features were associated with significant
differences in tourniquet application performance. Notably, soldiers with low active altruism
(OR 0.15 CI95%][0.04-0.59]) and high self-esteem scores (OR 3.95 CI95%]1.24-12.56])
yielded higher tourniquet efficiency scores.

Conclusion: Initial findings substantiate the following research requirement, namely: to
explore the role of the quality of the relation to oneself and to others to appreciate the
psychological processes involved in lifesaving interventions, technically simple but painful
for patients. Self-esteem stands out as a real asset in terms of military competence and
resilience, a major prerequisite in stressful situations. Therefore, focusing on programs and
training prone to boost such traits and skills seem worthy of interest. To upgrade the
tourniquet application training program by supplementing further psychological focus could

be a valuable approach to enhance overall tourniquet application efficiency.
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2. Introduction

Hemorrhage from injured limbs is still a leading cause of battlefield deaths (91% of
potentially survivable battlefield deaths from 2001 to 2011 due to hemorrhage).*® The
"Sauvetage au Combat" doctrine laid out by the French Military Health Service aims to
provide immediate emergency healthcare on the battlefield, without any delay. Every French
soldier is trained to apply a tourniquet as part of a 'Forward Combat Casualty Care' program
(Sauvetage au Combat de niveau 1, SC1). Such training involves an 8-hour program during
the first year in service and is renewed every year.*

Tourniquet application is one of the major lifesaving interventions (LSI) intended to
prevent death from extremity hemorrhage. Although seemingly easy practice, live tourniquet
applications in situ (i.e. on the battlefield) result in a 34% failure rate, as records show.*
Further, there is a substantial difference between tourniquet application time in laboratory and
in simulated combat, respectively. Simulation generates a risk-free environment in which
learners can successfully master the skills relevant to clinical practice.*” Tourniquet pulse
elimination under simulated combat conditions (full body armor and paint balls) can be as low
as 40%, while it reaches a 100% success rate in laboratory experimental conditions.*** Body
armor provides a necessary protection from firearm hazards but impairs high-precision,
accurate moves required under emergency medical care circumstances. Hence, the following
prerequisite: to train in realistic and varied combat settings to provide a comprehensive
appraisal of simulated combat training impact over performance, prior to deployment into
combat zones and subsequent performance under real warfare conditions.

Technical and non-technical skills are both involved in patient care management. The
former are acquired under standard course conditions, whereas the latter are instilled through
realistic 'life-size' simulations. Social skills (communication and team work), as well as
cognitive competencies (analytical and personal behavior), endorse a vital role in ensuring
high quality, safe and effective care.*® Although technical and non-technical skills are closely
linked, the nature of their cross-relation has yet to be addressed within the framework of intra-
operative crisis management.*!

Empathy is a basic component of the therapeutic relationship.'® It positively impacts

1542 and enablement.***" Moreover, general practitioner empathy fosters

patient satisfaction
positive health outcomes.*®
Altruism implies for the actor to endorse the recipient's outlook and to empathize with

him. It involves an attitude and commitment to help and care for others without expecting a
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single reward or any direct benefit. Hence, altruism is intrinsically motivated by
compassion.?? There is a wide-spread evidence of strong positive correlations binding all at
once well-being, happiness, health, and longevity among people who display genuine
kindness and compassion while granting valuable assistance, provided they don't allow
themselves to become overwhelmed as a result.** Altruism has been identified as an
individual-level factor endowed with positive coping, positive affects, positive thinking,
realism and behavioral control promoting psychological resilience.>

Self-esteem is a protective psychological trait, particularly effective against depressive
symptoms when social network stressors increased.>* Employees with high self-esteem use
more adaptive skills and coping-strategies whenever under threat. In military environments,
subjects endowed with high-level self-esteem exhibit enhanced well being, more positive
attitudes toward the armed services and lower levels of depression.

‘Mindfulness' implies an ability to be mindful without prior practice in mindfulness-
based meditation. Such a trait is associated with positive effects in several aspects of mental
and physical health. It supports the development of concentration, attention and
acceptance moment by moment in a non-judgmental way. In the health care literature,
mindfulness is linked to self-compassion, with a corollary emphasis on reducing stress among
health care workers and on providing compassionate patient care. Mindfulness practice
reduces stress while enhancing well-being: such assets enable workers to perform safely and
to be productive on a daily basis.** With reference to soldiers, transcendental meditation,
mindfulness, and progressive muscle relaxation programs improves resilience.>® Mindfulness
is likely to further reduce burnout occurrences while developing empathy as well as self-

compassion.?

Rationale for Present Study
Studies dedicated to assessing the impact of psychological features in the context of
tourniquet application and potential implications remain scarce to date.” Both repeated
training and type of tourniquet used are instrumental in terms of efficient application
outcome.>* Moreover, psychological factors are also involved.

The aim of this study was to assess how personality traits influence tourniquet
application efficiency under simulated combat conditions. We hypothesized that soldiers with

high mindfulness and high self-esteem scores may also exhibit high empathy and altruism
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scores and that such psychological components are indeed associated with tourniquet

application efficiency.

3. Methods

Population

The study was conducted in accordance with all applicable regulatory requirements, and was
approved by the ethics committee of the French Society of Anesthesia and Intensive Care
Medicine. All volunteers provided written, informed consent before participation.

Participants comprised 72 French soldiers from the Overseas Operations Sangaris and
Barkhane stationed in Central African Republic and Mali respectively, from October 2015 up
to April 2016. Soldiers are the most likely to have to apply a tourniquet to themselves or in
buddy-aid compared to medical providers on the battlefield. Every participant had completed

the SC1 refresher training program before the mission.

Experimental Protocol

It consisted in an observational, cross-sectional, descriptive study. Participants were evaluated
by groups of six (three pairs) on a daily basis, depending on operational availability. They
were convoked to participate to the study, with full body armor and combat equipment
(weight: 40kg approx.), in keeping with warfare conditions.

The simulation session focused on a leg hemorrhage on a friendly soldier. Each
session began with socio-demographic and personality questionnaires. Physical characteristics
of the simulated casualty were recorded (Body Mass Index and thigh circumference).

Subsequently, subjects were briefed on the simulation scenario accordingly: "You
belong to a reconnaissance patrol. Your partner ahead of you just got shot in the leg and
bleeds heavily. You are expected to apply a tourniquet to stop the hemorrhage". As soon as
they started responding to the emergency, the stopwatch was triggered and subjects were
carefully scrutinized. An intermediate time (i.e. seconds) was recorded with reference to the
time needed to pick up the tourniquet from the body armor and to get it ready to be applied
onto the leg. As soon as participants deemed the application process completed, they were
expected to voice their claim by shouting the phrase "tourniquet set up". The stopwatch was
then instantly stopped and the time elapsed recorded in seconds.

The effectiveness of the tourniquet was assessed through ultrasonographic Doppler

occlusion of the popliteal artery flow.

30



Ultimately, all participants were individually debriefed about their respective

performances.

Materials
The SOFTT® (Special Operation Forces Tactical Tourniquet, Tactical Medical Solutions,
Anderson, South California) is a small, one-handed tourniquet in windlass design. The
windlass uses a free-moving internal band to provide circumferential pressure to the
extremity.> The application of a tourniquet on a leg is showed in Figure 4.

A Sonosite M-Turbo® Doppler (FUJIFILM SonoSite, USA) was used to identify the

popliteal artery and check the elimination of blood flow after tourniquet application.

Figure 4. SOFTT® Application
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Efficiency measures

Time to Application

Time to application was assessed as the time elapsed from the decision to use a tourniquet to
the moment when the participant claimed the placement over. Time to application was
measured by stopwatch and recoded to the second.

Elimination of Blood Flow (Pulse)

Tourniquet application was considered as effective if an elimination of pulsatile blood flow
was recorded with the Doppler.

Composite score

A composite score named “efficiency” was created and defined by a short time to application

(below 60 seconds) and an effective elimination of popliteal blood flow.

Psychological measures

Socio-demographic questionnaire

Sex, age, marital status, number of children, computer gaming were assessed. Overall training
was appraised on account of their highest educational degree, highest military background,
latest SC1 formation, military rank, years of service and number of operations. Questions
about stressful professional events were added.

Empathy scale

We used an 8-item scale to evaluate Empathy-Altruism, from the HEXACO Personality
Inventory Altruism Subscale (altruism versus antagonism). It was designed to assess
sympathy and soft-heartedness known to migrate between honesty-humility, agreeableness,
and emotionality factors.'®*® Each item was evaluated using a five-point Likert scale ranging
from 1 (strongly disagree) to 5 (strongly agree).

Active Altruism scale

This scale focuses on altruistic behavior and explores active altruism. This 14-item scale
stems from the Bussing's Generative Altruism Scale. All items are scored on a 4-point scale
measuring the intensity of the respective attitude or behavior from 0 (‘never’) to 3 (‘very
often’).?®

Rosenberg Self-Esteem Scale

The Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) is a one-dimensional self-report measure of global

self-esteem.® It measures both positive and negative feelings about the self. All items are
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answered through a 4-point Likert scale format ranging from 'strongly agree' to 'strongly
disagree'.

Freiburg Mindfulness Inventory

The Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) is a short form encompassing 14 items developed
for people without any background knowledge in mindfulness.®* Each self-descriptive
statement was evaluated using a four-point Likert scale ranging from 1 (‘strongly disagree") to

4 (‘'strongly agree’).

Statistical analysis

All statistics were performed using Epi-Info Version 7.2 (Centers for Disease Control and
Prevention of Atlanta, Georgia USA). Means with standard deviation (SD) and medians with
interquartile range (IQR) were used to report results for continuous variables. Groups were
defined according to the median of the score for each personality scale, separately.
Percentages were used to describe categorical variables. Student t-test was used to compare
means for continuous variables. Pearson's Chi-Squared or Fisher-exact when relevant were
used to calculate Odds-ratios for categorical variables. A p<0,05 was considered as the critical
value for statistically significant results. We created categorical variables for psychological

scales using a median based dichotomy.

4. Results

Description of the population

Socio-demographic characteristics

The flow chart is presented in Figure 5 and the main features pertaining to our population are
displayed in Table 1. Concerning educational background, one subject (1,39%) had no
specific diploma, three subjects (4.17%) were bearers of a national diploma (9th grade), 16
(22.22%) had a vocational certificate completed two years after the 8th or 9th grades, 29
(40.28%) were high-school degree recipients and 23 (31.94%) exhibited higher-level
educational experience. All subjects underwent similar previous tourniquet training, with a

median time from last training up to 9.04 months and a 3.58 month interquartile range.

33



72 participants included
52 from GTIA Auvergne and Centurion

20 from DLAO3

Questionnaires:

72 socio-demographic questionnaires

72 self-esteem scales

72 sympathy scales Experimentation : 72 participants' time to

71 mindfulness scales application and pulse elimination assessed

60 generative altruism scales

72 performances analyzed using a composite factor
created based on length <60 seconds and tourniquet

efficiency

Figure 5. Flow Chart
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Table 1. Socio-demographic characteristics

n % SD
Age (mean) 27.14 4.71
Years of duty (mean) 6.94 4.32
OPEX (mean) 3 2.40
Sex
Male 71  98.6
Female 1 1.4
Lifestyle
Single 32 45.07
Married 39 54.93
Children
No child 42 58.33
1 child 15 20.83
2 children 10 13.89
3 children 5 694
Video games
No 34 48.89
Yes 37 5211
<2h/day 28 73.68
>2h/day 10 26.32
Rank
Enlisted 54 75
NCO 15 20.83
Officers 3 417

OPEX, Opérations Extérieures
(Deployment)
NCO, Non Commissioned Officers
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Psychological scores
As regards military and personal stressful events, 45 subjects (63.38%) reported that they had
never experienced any, and 26 (36.62%) claimed at least one occurrence. Among participants
reporting stressful events, 48% had experienced one and 52% more than one. Personality
scores are listed in Table 2. Youngest soldiers exhibited significant higher level of
mindfulness, empathy and active altruism.

We observed a weak positive correlations between self-esteem and FMI scores (r2 =
0.15 p<0.001), between empathy and active altruism scores (r2= 0.38; p<0.001), as well as
between mindfulness and empathy/altruism (r=0.18 p<0.001 and r2=0.20 p<0.001

respectively).

Table 2. Psychological scales and SOFTT® application results

Median IQR Mean SD

Empathy-

Altruism score 29 7 28.19 477

Active

. 155 75 16.45 8.00
Altruism score

Mindfulness a1 8 41.69 5.16
score
Self-Esteem 325 8 32.33 4.77
score

Tourniquet application
The mean time to application amounted to 59.29 seconds (SD 22.98s) and median time
required 53.5 seconds (IQR 24). This time included a mean pick up time from equipment of
8.89 seconds (SD 8.02) and median pick up time of 6 seconds (IQR 6).

Based on pulse elimination, tourniquet application was effective for 37 participants
(51.39%) and ineffective for 35 participants (48.61%).
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The composite variable called "efficiency” (elimination of popliteal pulse Doppler

signal and time to application under 60 seconds) was attained by 19 participants (26.39%).

Effects of individual characteristics
Socio-demographic effects
The comparison of socio-demographics values, video gaming and stressful events based on

the median of each psychological factor is shown in Table 3.

Table 3. Comparison of means sociodemographic characteristics on the median of
psychometry

i Low High . Low  High
Errl; oznlh Er|n_| Igrh Active - Active M inla?l]l;/ness M ingflg :]ness Self Self-
pathy PEY " Altruism  Altruism Esteem Esteem

Mean 2822 26.05* 29.33* 2607*  281% 2579*  27.08 27.19
Age t-test 1.9 2.78 2.22 0.1
p 0.05 0.0076 0.03 0.92
Mean 3.92*  208*  427*  227* 3.37 2.45 292 3.09
OPEX  t-test 3.48 3.38 1.7 -0.29
p 0.001 0.0014 0.09 0.77
. Mean 856%  522% 9l 5.8* 7.92* 5.58 * 686  6.91
Yfﬁrfyo t-test 3.53 3.19 2.43 -0.05
p 0.0007 0.0025 0.018 0.96
Mean 097*  042*  1.03 0.53 0.66 0.66 066  0.72
Children  t-test 2.55 1.96 -0.04 -0.24
p 0.013 0.054 0.97 0.81
_ OR
Video (Cl  0.48(0.19-123)  0.22(0.07-0.66) * 0.35 (0.13-0.93) * 0.42 (0.16 - 1.10)
gaming 95%)
(no / yes)
p 0.12 0.006 0.03 0.07
OR
Stressful —(c; 0.64(0.24-1.70)  0.92(0.32- 2.61) 0.80 (0.30-2.13) 0.59 (0.22 - 1.56)
events (no 95%)
/ yes)
0.37 0.87 0.66 0.28
* p<0.05

'High' and 'Low' are characterized by lower and higher values than median score

These Odds Ratio are calculated using psychogical value as 0 for scores below median and 1 for
higher than median. OR higher than one is in favor of a higher psychological score for the second
described characteristic (i.e. yes to video games)
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Video gamers who played over two hours a day yielded lower self-esteem scores than
non-gamers (OR 0.15 CI95%[0.03-0.84]). There was no significant difference between video
gamers and non-gamers in terms of tourniquet efficiency (OR 1.63 C195%[0.55-4.85]).

We observed a significant difference of mean delay from last SC1 formation between
effective Doppler pulse signal elimination versus ineffective (mean time for ineffective 11.03
months versus 7.84 months for effective application; t-test = 2.77; p=0.008). There was no
significant difference for the composite variable (p=0.09) and application time alone (p=0.81).

BMI and thigh circumference were comparable between effective tourniquet and
failures (23.75 versus 23.76 kg/cm? and 54.73 versus 54.03cm respectively).

Psychological effects

Odds-ratios comparing psychological medians with elimination of pulse and efficiency of
SOFTT® application are described in Table 4. Regardless of efficiency variables used, there
was no evidence of any difference according to the median score for mindfulness and
empathy. We observed that the participants with the highest empathy score (i.e. score above
31/40 which is the 25% quartile) proved less efficient in applying the tourniquet (OR 0.25
Cl195%[0.08 - 0.81]).

Table 4. SOFTT result comparison with psychological scores

Empathy  Active Altruism Mindfulness  Self-Esteem

Time to application OR(Cl 200(0.77-  0.75(0.27-  142(054- 254 (0.97-

(slower than mean ~ 95%) 5,18) 2.13) 3.68) 6.67)
time/ faster) D 0.15 0.6 0.47 0.06

o OR(CI 057(0.22-  0.39(0.14 - 1.33(0.52-  1.75(0.69 -
Pulse elimination  9504) 1.45) 1.09) 3.40) 4.45)
(no / yes)

p 0.24 0.07 0.55 0.24

Efficient OR(ClI 066(0.23- 0.15(0.04-  1.40(0.49-  3.95(1.24-
application (no / 95%) 1.87) 0.59) * 4.02) 12.56) *
yes) 0 0.42 0.002 0.53 0.016
* p<0.05

These Odds Ratio are calculated using psychogical value as 0 for scores below median and 1
for higher than median. OR higher than one is in favor of an higher psychological score for the
second described characteristic (i.e. yes to efficient application)
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Soldiers scoring above the median in terms of self-esteem tended to be faster in
performing tourniquet application (OR 2.54 Cl95%][0.97-6.67]), and exhibited better
efficiency for application (OR 3.95 CI95%][1.24-12.56]). Soldiers above the median in active
altruism tended to be less efficient for pulse elimination (OR 0.39 CI95%[0.14 - 1.09]) and
proved less efficient in application (OR 0.15 C195%[0.04 -0.59]).

5. Discussion

Our investigations probed the role of psychological traits in operational tourniquet application
performances among French Army soldiers.

Our study involved 72 French soldiers who underwent a SOFTT® application
simulation: 51% reached effective pulse elimination whereas a mere 26% of the total pool of
participants achieved it in less than 60 seconds. We observed that some psychological features
were associated with significant differences in tourniquet application, whereby soldiers with

low active altruism and high self esteem scores demonstrated better tourniquet efficiency.

Soldier Profiles and Psychological characteristics

Our sample included young males and one female. Most subjects were single and had fewer
children than the entire French military population.®® These characteristics were congruent
with the recruitment policy catered to our study.

Concerning psychological characteristics, our population was comparable to general
civilian population for empathy and active altruism.** They displayed however, higher scores
in terms of self-esteem compared to those previously observed in civilian population®; this
has already been described in military populations.’”® Hence, we contend that the Army’s
distinctive emphasis laid on both ‘personal achievement’ and ‘confidence’ may indeed
account for such results. Our population exhibited a slightly higher level of mindfulness than
French civilians.*** Military training may account for such a discrepancy inasmuch as it
requires extended openness to the environment, greater breathing pattern control for fight
training purposes, and heightened awareness of present situation. Training further includes
combat sport programs which generate enhanced mindfulness.*®

Higher empathy and active altruism scores were found among younger participants.
These findings stand in sharp contrast with data gathered from civilians showing more
altruists within the older range population.®® In our sample, older soldiers were endowed with

more operational experience. We contend therefore that multiple exposures to conflicts and
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possibly fire fights may fend off the subject's readiness to provide immediate helpful
assistance. This has already been described in studies among medical students showing a
decrease in empathy whenever exposure to clinical practice increases.®*®> Moreover, altruistic
ideals and empathy tend to decrease among some medical students as they evolve throughout
their curriculum.®® Whether military experience generates a similar adjustment in terms of
attitude and commitment towards providing effective assistance remains to be further
investigated.

Correlations between psychological scores were congruent with existing literature : a

higher level of mindfulness was associated with higher levels in self-esteem™®*

and empathy-
altruism.® In keeping with such findings, Burks and Birnie showed that Mindfulness-based
stress reduction, one of the main ways to train for mindfulness, is effective to increase
altruistic concern among in medical professionals.®®*®® A high empathy-related score is
associated with a high score in active altruism. This is congruent with processes of generative
altruism driven by empathy and affection along with resulting feelings of responsibility.*
Finally, video game players exhibited lower scores in mindfulness and active altruism

while displaying similar efficiency rates as regards tourniquet application.

SOFTT® Application

Our objective evaluation of SOFTT® application yielded a 49% failure rate in pulse
elimination with a 59 second-long mean time to application. Low performance levels were
congruent with previous studies. While resorting to classroom conditions, Schreckengaust et
al. evidenced that pulse elimination with SOFTT® could fail up to 60%, with a mean
application time for SOFTT® of 55 seconds.®® Savage et al. found a SOFTT® application time
of 45 seconds and 28% failure rate.®” In a simulation involving the evaluation of distal
arterial flow cessation, Heldenberg et al. found a 23% failure rate for the SOFTT® with a 26
second application.®® In Savage and Heldenberg's studies, quicker and more effective
applications may have resulted from the lack of any combat body armor. These findings are
strikingly different from the ones of Walters et al. demonstrating a 100% efficacy of SOFTT®
and CAT® tourniquets in laboratory tests.*® The procedure for the tourniquet position requires
for it to be tightly fastened to the body armor so as to preclude any risk of losing it. Tight
fastening of the contraption makes it difficult to grasp, while extending thereby application
time in simulated combat. The bulk of the body armor and equipment is likely to further

hinder somewhat proper tourniquet application.
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It is noteworthy however, that we did not find any difference for SOFTT® application
time, elimination of pulse or both, based on either mindfulness or empathy. Moreover, the
lesser efficacy trend in pulse elimination for the highest active-altruism participants is
strengthened by the results of the composite score. Presumably, highly altruistic characters
tend to award greater care towards their peer's benefit/pain ratio, a feature which requires
more time while alleviating the pressure exerted on the tourniquet. Basically, the non-realistic
hemorrhage from the simulated injured limbs may increase such behavior among most
altruistic soldiers.

Self-esteem is the sole psychological facet associated with efficiency. Baruch et al.
underscored the fact that users exhibiting high-ranking confidence levels stood a better chance
displaying competent performances in tourniquet application while ensuring all at once higher
pressure and lower hemorrhage volume.? Increased self-esteem or confidence may alleviate
the burden of in situ decision making processes when having to assess the stakes in case of
emergency, one may also be less wary to do what is necessary, even if harmful. Another
explanation is that participants who reported high levels of self-esteem happened to have
more experience and thus feel more confident.

Participants who applied the tourniquet with popliteal pulse Doppler interruption had
benefited from recent SC1 trainings (7.84 months since their last formation versus 11.03
months in cases of ineffective tourniquet application). Kragh et al. found that within a short 6
day time-span, renewed training had no effect over skill decay.®® However, as previously
underscored by Schreckengaust and Unlu, we observed a positive and mildly lasting effect of

frequent training associated with more effective tourniquet application.®® "

Limitations
The sample size of the study was somewhat restricted and involved mostly male subjects due
to heavy warfare-induced operational constraints.

It is noteworthy that some declarative bias may have altered the subjects’ self-
appraisals: indeed, when engaged in warfare, soldiers remain perhaps somewhat reluctant to
describe themselves as ‘soft-hearted’ (as opposed to civilian environments). The self-filled
questionnaire system may also be subject to a declarative bias in itself. Ogle et al. found that
observed empathy (hetero-evaluation) was associated with a better clinical competence

among medical students while self-rated empathy was not.”
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We were also subject to a data collection bias since twelve active altruism scales
remained blank, possibly because edited on the reverse side of the paper sheet. Given the
operational context of our study, such a shortcoming was not detected early enough.

Our study is also based on a simulation exercise implying therefore that the SOFTT®
application is not in itself lifesaving: hence, soldiers may prove reluctant to apply a potentially

harmful device on a healthy friend.

Openings
Further studies required to investigate correlations between personality traits and realization
of LSI for improved training and maintenance in technical and non-technical skills.

Sharma and Agarwala revealed the effectiveness of behavioral interventional programs
in enhancing self-esteem and collective self-esteem’ which can be dually useful since
increasing self-esteem will lower the risk of depression and anxiety, while upgrading
technical performance.

Insofar as adaptive learning implies catering the complexity of the task to the user’s
level, such training is likely to optimize renewed skill acquisition intended to make up for
skill depletion over time.

The effectiveness of tourniquets and the role of psychological characteristics may be
different in real-life situation. Serious gaming is a new learning approach that may be useful
for emergency scenario simulation jointly with augmented reality and adaptive learning. By
resorting to more realistic training, combat casualty care could be more immersive. Moreover,
successful actions may be praised as a way to boost self-esteem and satisfaction, thus
enhancing the results of technical actions. Recent US studies (e.g. Sottilare, Townsend and
Siu) endeavored to assess the potential benefits of such slants of approach: these were
applicable in cases of hemorrhage control, compared to traditional briefing-debriefing
methods and were further applicable in hemorrhage control settings” . Within the
framework of a French program, Pasquier et al. developed 3D-SC1, a serious game dedicated
to the training of forward combat casualty. 3D-SC1 could further participate to explore our
findings by creating a simulation setup prone to studies.

Our proposed composite variable of efficiency included several skills implied in the
process of tourniquet application. However, thorough appraisal of each and every stage

involved within rescue behavioral patterns would deserve further scrutiny.
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Conclusion
Although an effective lifesaving intervention for limb hemorrhage control on the battlefield,
tourniquet application remains a challenging procedure. Since outstanding military stakes
involve upgrading operational success rates, the regular and systematic implementation of
tailored training programs supplementing a distinctive psychological focus would deserve
therefore further consideration. We observed that some psychological features were
associated with significant differences in tourniquet application. Notably, soldiers with low
active altruism and high self-esteem scores presented better tourniquet efficiency.

Extended studies are required to account for the role of altruism as a thought/slowing
factor in operational situations. Self-esteem emerges as a true asset in terms of military
competence and resilience, highly needed in stressful situations, hence the need to implement

adequate training programs prone to foster such psychological traits.
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PARTIE 111 : CONCLUSION

1. Objectif principal

Nous avons choisi d’utiliser un critére composite dans I'analyse des résultats, qui était
I’efficience de la pose du garrot, définie par la mise en place du dispositif a la fois de maniere
efficace et rapide (en moins de 60 secondes). Ces deux critéres sont en effet indissociables et
essentiels dans la pose d’un garrot en situation d’extréme urgence ou une hémorragie massive
menace a trés court terme la vie du soldat. Si I’efficacité de la pose est indispensable, la
rapidité I’est tout autant, a fortiori en contexte de guerre : une pose rapide est nécessaire a la
fois pour la survie du blessé mais également pour celui qui dispense les premiers gestes de
secours sous le feu ennemi. Dans notre étude, I’efficacité de la pose du garrot a été jugée sur
I’interruption totale du flux artériel. En situation réelle, elle correspond a un arrét clinique du
saignement. Il s’agit la d’un point fondamental car un garrot appliquant une pression
insuffisante peut entrainer un garrot veineux et étre délétére au patient par aggravation du
saignement. La création et I’emploi de ce critére composite nous semblait donc indispensable
afin d’obtenir un critére cliniquement significatif. Le temps retenu de 60 secondes et
I'utilisation de l'interruption du flux artériel ont été discutés dans l'article.

Nous avons cherché a identifier des facteurs psychologiques significativement
associés a I’efficience de pose du garrot parmi D’altruisme, I’empathie, la mindfulness et
I’estime de soi. Nos résultats ont montré une différence statistiguement significative en termes
d'efficience de pose du garrot selon les niveaux d'altruisme actif et d'estime de soi. Un niveau
d’altruisme actif élevé était significativement associé a un risque plus important d’échec de
pose du garrot (OR=0,15 1C95%][0,04-0,59] p=0,002). Un niveau d’estime de soi élevé était
significativement associé a une pose plus efficiente du garrot (OR=3,95 1C95%]1,24-12,56]
p=0,016). Dans notre contexte, l'effet négatif de I'altruisme observé pourrait étre expliqué par
I'appréhension de faire souffrir, entrainant un doute chez le sauveteur et une réalisation
suboptimale du geste.

Nous n‘avons pas retrouvé de corrélation statistiquement significative entre I'efficience

de la pose du garrot et les scores d'empathie et de mindfulness.
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2. Résultats secondaires

Le taux global de garrots posé de facon a interrompre le flux artériel, 51%, peut
sembler faible dans notre etude. Cependant, comme nous l'avons envisagé dans l'article, les
études obtiennent des résultats trés hétérogenes selon les conditions de simulation utilisées :
en tenue de combat avec protection balistique versus tenue légére, utilisation de mannequins
de simulation ou de volontaires sains... Dans notre ¢tude qui s’est déroulée en Opérations
Extérieures au Mali et en République Centrafricaine, nous avons cherché a nous rapprocher le
plus possible des conditions réelles d'utilisation a savoir en tenue de combat compléte, avec la
pose sur un soldat.

Une étude francaise réalisée sur des militaires du 13e Bataillon de Chasseurs Alpins en
2016 a cherché a évaluer l'efficacité de la pose du garrot SOFTT® en auto-application.
L'expérimentation etait réalisée tenue de combat compléte et le critere de jugement de
I'efficacité était similaire au nétre (interruption du flux artériel au Doppler). Les taux de pose
efficace obtenus étaient faibles, de l'ordre de 20-25%."" Toutefois, I'étude évaluait l'auto-
application (qui peut étre ardue) et la pose était réalisée aprés un exercice physique intense qui
peut expliquer le taux d'échec encore plus important que le nétre.

Malgré tout, méme en simulant des contraintes proches de celles rencontrées en
opeérations extérieures, il reste évident que les conditions réelles et notamment le stress lié au
combat, ne sont pas strictement reproductibles et aucune étude ne pourra parfaitement simuler

les conditions de guerre.

3. Ouverture

L'application optimale d'un garrot tactique est un geste difficile a réaliser, mais son
réle dans la prise en charge d'un blessé hémorragique n'en reste pas moins primordiale. Les
taux d'échec importants lors de sa mise en ceuvre soulignent I'importance d'une formation
adaptée.

D'une part, ces résultats sont en faveur de la promotion de I'estime de soi comme d'un
marqueur de performance. McGraw a montré que des militaires avec des scores d'estime de
soi elevés avaient des scores plus faibles de désespoir, de solitude, de dépression, d'anxiété, de
stress et de colére.> D'une fagon générale, l'estime de soi joue un réle positif dans la
résilience” qui elle méme protége des syndromes de stress post-traumatique. Baumeister
suggere que le renforcement positif est un moyen efficace pour renforcer I'estime de soi.”® De
la méme facon, Judge a montré qu'une haute estime de soi était prédictive de satisfaction et de

performance professionnelle.® Les interventions cognitivo-comportementales permettent
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d'améliorer I'estime de soi personnelle et collective.” De telles interventions, adaptées au
milieu militaire, pourraient étre doublement intéressantes : en améliorant le "savoir-étre” des
soldats, un bénéfice sur la santé mentale (anxiété, dépression,..) serait obtenu en parallele
d'une amélioration des performances techniques comme la pose de garrot. On peut notamment
évoquer les techniques de Cohérence Cardiaque et les Techniques d'Optimisation du Potentiel
qui pourraient étre explorées dans ce cadre.®*

D'autre part, nos résultats semblent indiquer que dautres facteurs psychologiques
individuels sont probablement impliqués dans la réalisation du geste de sauvetage. De
nouvelles études sont nécessaires pour confirmer ces résultats et envisager des applications
pratiques, comme par exemple l'adaptation des séances d'enseignement du Sauvetage au

Combat en fonction des inclinaisons psychologiques des stagiaires.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Programme et contenu du SC1

Bénéficiaires : Tous les combattants, projetés en OPEX

Formation : - initiale et continue, réalisées au sein de I’unité, au moins 4 heures, tous les ans

- réalisée par section, et combattants par binbme pour les exercices

- sous la responsabilité du commandement et de la cellule de secourisme de 1’unité

- avec une aide a la préparation et une validation, par les médecins et infirmiers d’unité, eux-mémes

ayant bénéficiés d’une formation

Programme :
MISES EN POSTURE

Mise en position d’attente d’un camarade blessé¢, une fois mis a I’abri

Position latérale, encore appelée PLS : Pour le camarade inconscient (qui ne répond pas a I’appel de
son nom) ou pour celui qui saigne de la face, sang qu’il n’arrive pas a avaler

Position demi-assise : Pour le camarade conscient mais qui dit qu’il manque d’air, porteur d’une
blessure maxillo-faciale ou thoracique, le plus souvent douloureuse

Décubitus dorsal, jambes semi fléchies (sac) : Position d’attente par défaut du blessé conscient, en

particulier blessé abdominal qui souffre

HEMOSTASE EXTERNE

Situations caricaturales : Cuir chevelu, face, cou, membres, arrachements, plaies du tronc, fesses et
périnée

Pansement compressif : Types en dotation, pose, démonstration

Pansement hémostatique : Pour information, types en dotation, pose, démonstration

Garrot tactique : Qu’est-ce ? Circonstances restrictives de pose, garrot tourniquet SOFTT de la

dotation (intéréts, précautions), garrot de fortune.

THORAX OUVERT

Plaies par balles ou éclats : danger d’obstruer de fagon étanche un thorax ouvert

MORPHINE SYRETTE
Circonstances de 1’auto-injection, réalisation, conséquences, injection & un camarade, manipulation
Source : Reférentiel de formation 0309/EVDG/DPMO 30 mars 2015
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ANNEXE 2 : Questionnaire d'évaluation de I'empathie inspiré de I'échelle HEXACO

Echelle d’Altruisme
Vous allez trouver une série d’affirmations vous
concernant. Lisez SVP chaque affirmation et dites-nous si
vous étes en accord ou non avec elle

En total
désaccord
En
désaccord
Pas
D’accord
Totalement
d’accord

d’avis

1 | Je suis une personne au coeur tendre

-
N
w
D
[$)]

N
(8]

2 | Je me sentirais trés mal si je devais blesser quelqu'un 1 2 3

3 | J'ai de la sympathie pour les gens qui sont moins
chanceux que moi

4 | J'essaie de donner généreusement a ceux qui sont dans

le besoin
5 | Jessaie de respecter les sentiments des autres 1 2 3 4 5
6 | Je considére que seuls les forts doivent survivre 1 2 3 4 5

7 | Cela ne me dérangerait pas de nuire a quelqu'un que je
n'aime pas.

8 | Les gens me voient comme une personne insensible. 1 2 3 4 5
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ANNEXE 3 : Questionnaire d'évaluation de I'altruisme actif de Buissing

QUESTIONNAIRES D’AUTO-EVALUATION DE L’ALTRUISME

Echelle d’Altruisme Actif
Chacun a son point de vue personnel. Les propositions suivantes ne c
vous sont peut-étre pas applicables. Cependant, merci de les lire |l o|t 2
avec attention puis d’indiquer dans quelle mesure elles s’appliquent a g .g 2l 3
vous, dans votre situation actuelle, en entourant pour chaque 5| s|3|?
: f ; 2 c . S| |pn| @
affirmation le chiffre correspondant a ce qui vous correspond. Merci (]
d'étre le plus sincére possible sachant qu’il n’y a pas de bonnes ou =
de mauvaises réponses
Pendant mes périodes de repos, je donne gracieusement de mon 0|12 3
1A temps aux autres (oeuvre de charité, association, etc.)
2A Je donne de 'argent aux oeuvres de bienfaisance o|1 /2|3
Quand je vois des personnes dans le besoin, je leur demande oj 123
3B comment je peux les aider.
Quand je vois des personnes dans le besoin, je leur donne de o|11]12]|3
4B 'argent.
Quand je vois des personnes dans le besoin, je réfléchis auxmoyens | 0 | 1 | 2 | 3
5B de soulager leur détresse ou de répondre a leurs besoins.
Si quelqu'un que je ne connais pas me demande l'aide, je le fais oO|1 2] 3
&c immédiatement.
Si quelqu'un que je ne connais pas souhaite m’emprunter quelque oj 1123
chose a laquelle je tiens beaucoup, je n'hésite pas a lui préter malgré
| tout
Je préte mes objets comme mon argent méme a ceux qui ne sont o112 3
8¢ pas dans mon cercle proche d'amis.
Je place mes propres préoccupations en second plan par rapport a o|1]2]3
o celles des autres.
10D J'aide les autres méme si je n’en retire aucun avantage personnel 0|12 3
11D Je peux renoncer a mes biens matériels pour l'intérét commun. 0|12 3
12E L'obligation morale de se soucier des d'autres m'ennuie. 0|12 3
Quand je vois de la souffrance j'essaye de trouver des fagons de la 0 |1 2|3
13€ soulager.
Pour toute personne, j'essaye de trouver les moyens de soulager la 0 |1 2|3
14E souffrance
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ANNEXE 4 : Echelle d'Estime de Soi

EES

CONSIGNE :

Dans ce questionnaire, vous trouverez 10 phrases qui expriment des sentiments, des
opinions ou des réactions.

Lisez attentivement chacune de ces phrases.

Pour chacune de ces caractéristiques ou descriptions suivantes, indiquez & quel point
chacune est vraie pour vous en encerclant le chiffre approprié.

Répondez a toutes les phrases. Aucune réponse n’est juste, elle doit avant tout étre

personnelle.
Tout 2 fait Plutdten Plutdten Tout a fait
en o
. désaccord  accord en accord
désaccord
1/... Je pense que je suis une personne de valeur, au moins
. L A 1 2 3 4
¢égal(e) a n’importe qui d’autre
2/... Je pense que je possede un certain nombre de belles
s 1 2 3 4
qualités
3/... Tout bien considéré, je suis porté(e) & me considérer
. 1 2 3 4
comme un(e) raté(e)
4/... Je suis capable de faire les choses aussi, bien que la
e 1 2 3 4
majorité des gens
5/... Je sens peu de raisons d’étre fier(e) de moi 1 2 3 4
6/... I’ai une attitude positive vis-a-vis de moi-méme 1 2 3 4
7/... Dans ’ensemble, je suis satisfait(e) de moi 1 2 3 4
8/... I’aimerais avoir plus de respect pour moi-méme 1 2 3 4
9/... Parfois, je me sens vraiment inutile 1 2 3 4
10/... Il m’arrive de penser que je suis un(e) bon(ne) a rien 1 2 3 4
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ANNEXE 5 : Freiburg Mindfulness Inventory

QUESTIONNAIRE D’AUTO-EVALUATION MINDFULNESS

Consignes : Le but de ce test est de décrire comment vous vous situez face aux situations décrites
ci-dessous. Cela concerne votre fagon d’étre en général. Répondez de votre mieux a chaque déclaration.
S.V.P., répondez aussi franchement et spontanément que possible. Il n’y a pas réponses « justes » ou
« fausses », « bonnes » ou « mauvaises ». Ce qui est important est votre expérience personnelle.

S.V.P., UTILISEZ LES 2 DERNIERS MOIS COMME PERIODE POUR CONSIDERER CHAQUE ITEM.

Presque  Occasion- Assez Presque
jamais  nellement  souvent  toujours

Je suis réceptif (ve) a ce que je vis dans le
L. moment présent 1 2 3 4

Je ressens mon corps dans les actes de la vie
2. quotidienne (manger, cuisiner, parler, faire le 1 2 3 4
ménage, ...... )

Lorsque je réalise que je m’égare dans mes
3. pensées, je reviens naturellement 4 ce que je suis 1 2 3 4
en train de vivre dans le moment présent

Je suis capable d’apprécier a sa juste valeur la

4. personne que je suis I 2 3 4
Je préte attention a ce qui me fait agir dans mon

3. quotidien 1 2 3 4

6. Je regarde mes erreurs et difficultés sans les juger 1 2 3 4
Je suis pleinement en lien avec ce que je vis dans

7. le moment présent 1 2 3 4

] J’accepte les expériences désagréables 1 2 3 4
Je prends soin de moi-méme lorsque les choses

9. vont mal L 2 3 4

10. Je suis & Pécoute de mes sentiments sans me 1 ) 3 4

laisser déborder par eux

11. Dans les situatiops ~clifﬁcile:s, je sais marquer une 1 ) 3 4
pause avant de réagir

Je vis des moments de calme et de paix
12. intérieurs, méme lorsque les choses sont 1 2 3 4
mouvementées et stressantes

Je suis impatient(e) envers moi-méme et envers
13. les autres 1 2 3 4
14 Je sais sourire lorsque je me rends compte a quel 1 ) 3 4
* point je peux parfois me rendre la vie difficile
Vous étes vous sentis concernés par ce questionnaire ? i oui o non
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Interne des Hépitaux des Armées Quentin VUILLEMIN

RESUME

Influence des traits de personnalité dans la réalisation de gestes de sauvetage :
exemple de la pose du garrot tactique dans le Sauvetage au Combat de niveau 1

Introduction : La médicalisation de l'avant lors des conflits militaires implique la réalisation de
gestes de sauvetage dans un environnement a haut risque et stressant. Les hémorragies de membre
sont la premiére cause de mort évitable au combat. Nous avons cherché a explorer la relation entre
certains traits de personnalité et la pose efficace d'un garrot tactique type SOFTT®.

Matériel : Soixante-douze militaires francais de l'armée de Terre, formés au préalable au
Sauvetage au Combat de niveau 1, ont été inclus. La simulation reposait sur une hémorragie de
jambe a prendre en charge sur un camarade. L'efficacité du garrot était définie par l'interruption de
la pulsatilité du flux Doppler de l'artere poplitée. Des questionnaires spécifiques ont évalué la
personnalité empathique des sujets, la qualité de leur relation a autrui (altruisme) ainsi qu'a eux-
mémes (mindfulness et estime de soi).

Résultats : La pose du garrot était efficace pour 37 participants (51,39%). 19 participants
(26,39%) ont satisfait au critere composite d'efficience défini par une pose efficace et rapide
(disparition du pouls poplité en moins de 60 secondes). Nous avons observe que les soldats avec
des scores faibles daltruisme actif posaient plus de garrots efficients que ceux ayant un score
élevé daltruisme actif (OR 0,15 1C95%][0,04-0,59]). Les participants avec des scores élevés
d'estime de soi posaient également les garrots de facon efficiente plus fréquemment que ceux
ayant des scores bas d'estime de soi (OR 3,95 1C95%][1,24-12,56]).

Discussion : L'estime de soi apparait bénéfique en termes de compétence et de résilience en
milieu militaire, ce qui est un atout dans les environnements stressants rencontrés en opération.
Ces résultats ouvrent la voie a des recherches complémentaires pour explorer lI'implication des
processus psychologiques dans la réalisation des gestes de sauvetage potentiellement douloureux.
Une prise en compte des facteurs psychologiques pourrait permettre d’améliorer I’efficacité de la
réalisation de ces gestes, notamment la pose du garrot. L’enseignement du Sauvetage au Combat
pourrait également prendre en compte ces composantes psychologiques afin d’améliorer 1’impact
de la formation.

TITRE ANGLAIS
Influence of personality traits in the realization of lifesaving interventions: example of the
tourniquet application in Forward Combat Casualty Care
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