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1) L’armée française, un outil de défense performant au service 

de la Nation 
 

a) Les chiffres clés de la Défense 
 
 

Selon un indice relatif à la capacité des forces armées d’un Etat, calculé à partir de l’analyse 

de plus de 55 indicateurs dans le domaine de la défense nationale, la France est considérée comme 

la 5ème puissance militaire au monde derrière les Etats-Unis, la Russie, la Chine et l’Inde (1). L’analyse 

du bilan de l’année 2018 en France a révélé que l’effort national de défense représentait 1,82 % de 

son produit intérieur brut (2), avec pour objectif, selon le projet loi-finance 2019, d’atteindre 2% d’ici 

2025 (3). 

 
En référence aux dernières données officielles disponibles, l’armée française comptait en 

2017 au total 206 409 militaires, tous corps d’armes confondu (sont exclus les personnels de la 

gendarmerie nationale servant sous statut militaire mais relevant du ministère de l’intérieur). L’âge 

moyen du militaire était de 33,1 ans et un total de 15,5% de femmes (soit un des plus forts taux au 

monde) servaient au sein des Armées, Directions et Services (2). L’Armée de Terre (AdT) s’appuyait 

sur 114 468 personnels militaires, soit 55,5% de l’ensemble des militaires, dont 13 866 officiers, 

38 602 sous-officiers, 61 579 militaires du rang auxquels s’ajoutaient 21 668 réservistes. 
 
 

Il existe par ailleurs un fort taux de recrutement au sein des armées : au 31 décembre 2016, 

20 492 jeunes de moins de 30 ans s’étaient engagés au cours de l’année. 72 % de ces recrues étaient 

employés sur des postes des militaires du rang. 

I- Présentation du sujet 



20 
 

b) Un engagement opérationnel fort 
 
 

Ces effectifs permettent un important déploiement opérationnel des forces armées 

françaises, avec plus 30 000 militaires déployés en opérations extérieures (OPEX) à l’étranger, 

opérations intérieures (OPINT) sur le sol français, et en tant que forces de présences (au profit de 

pays avec lesquels la France a des accords de Défense) et de souveraineté (au niveau des 

départements, collectivités et territoires d’outre-mer). 

 
 

IMAGE 1 : CARTE DU DÉPLOIEMENT OPÉRATIONNEL DES FORCES ARMÉES, MISE À JOUR LE 22/01/2019 (4) 
 
 

c) Des nouvelles formes de conflit 
 

 
Au cours de ces deux dernières décennies, la nature des conflits a connu un changement 

significatif. Les armées occidentales sont désormais confrontées à des conflits dits 

« asymétriques », opposant d’une part les troupes occidentales lourdement armées, s’appuyant sur 

une technologie de très haut niveau dont l’objectif est de limiter les pertes parmi leurs combattants 

TERRITOIRE NATIONAL DÉPLOIEMENTS OPÉRATIONNELS DES FORCES ARMÉES FRANÇAISES 

Plus de EiilliiI!l militaires français engagés 

13 000 MILITAIRES 

FORCES DE SOUVERAINETÉ ✓ 
Alltllltt(F.U.) : 1000 

t GuyantffAG) : 2100 

• U, Rfllnlon ( FAZSOI ) : 1700 

~ • NOIMlle--Cllladonle (FANC) : 1450 

• e_ Po!ynisi. française ( FAPf) : ... 
7150 MILITAIRES 

FORCES DE PRÉSENCES 

.. 5'Mpl(EFS) : 350 • cttl d' MIIN ( FFCI) : 900 . ... 
• a.bon ( EFG 1: 350 . D!llNutl(Froll 1450 

'"' Enllrab1nibnu11is!FfEAU) : 650 

3700 MILITAIRES 

OPÉRATIONS EXTÉRIEURES 

~ m oNU - UE MISSIONS MARITIMES 

,t • , tt __,À,..., GAN 3000 

l11t!l11nt : OOO ....... 
- 100 

..-la..- MlssionJH IIN d'Arc : 700 

' ft • --
• MIiiam • ,....ftaals ..-la..- All1nUqueNonl : 200 ·- ·-- ....._. 

CTFISO : 200 

C.1--4 : 1000 ·-- ..-la..- """"'' 250 

Il OTAN 

Ali ,t 
EslOlllO tFP : 300 

DISSUASION 

5600 MILITAIRES 780 MILITAIRES 175 l\,1iLIHURES 4350 MILITAIRES fiHMiihlfi 



21 
 

et d’autre part des groupes d’insurgés, fondus au sein des populations civiles locales, menant des 

actions de guérilla et pour lesquels l’objectif du combat justifie des pertes collatérales (5). 

Cependant, la menace d’un conflit de haute intensité entre deux armées conventionnelles n’est 

absolument pas exclue, comme le rappelait le général Thierry Burkhard, nouveau chef d’état-major 

de l’armée de Terre le 31 juillet 2019 dans son premier ordre du jour (6). Dans ce même document, 

ce haut dirigeant des Armées insistait sur la nécessité impérieuse de maintenir un très haut niveau de 

préparation opérationnelle, seule garantie de pouvoir disposer d’une armée performante et capable 

de s’adapter aux différents modes d’action de nos adversaires. 

 
 
 

 
2) Un soutien médical adapté aux besoins des forces 

 
a) Le blessé de guerre, un blessé particulier 

 
 

Les nouvelles formes de conflit apparues depuis près de vingt ans pourraient expliquer 

l’émergence de nouveaux profils lésionnels et la prédominance actuelle des décès et blessures par 

explosion chez les combattants, notamment par l’emploi d’engins explosifs improvisés pouvant être 

déclenchés à distance et évitant ainsi la confrontation directe avec les forces armées. 

 
Sur le champ de bataille, 90% des décès, toutes causes confondues, surviennent dans l’heure 

qui suit le traumatisme, avant même que le blessé ait pu rejoindre une structure de soins (7,8). Ces 

décès peuvent être classés en deux catégories : les décès non évitables, correspondant aux soldats 

décédés immédiatement sur le champ de bataille, et les décès évitables, à savoir ceux décédés des 

suites de leurs blessures à distance du traumatisme initial. Si l’étiologie majoritaire des DNE est 

représentée par le traumatisme crânio-encéphalique, pour les DE, ce sont les hémorragies qui 

prédominent (90%), suivies des obstructions des voies aériennes supérieures et des pneumothorax 

compressifs (8). La mise en place et la généralisation de l’utilisation du garrot tourniquet par le soldat 
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lui-même a permis de montrer une diminution sensible des décès par hémorragie au sein de l’armée 
 

américaine lors des conflits irakiens et afghans (9). 
 
 

Au côté des blessures physiques - souvent bruyantes, remarquables - impliquées dans ces 

décès, il ne faudrait pas oublier les blessures psychiques - souvent invisibles, pernicieuses - et 

potentiellement létales, en général à distance du traumatisme. Selon une étude française récente 

portant sur les motifs d’évacuations médicales stratégiques de 132 sujets au cours des années 2016 

et 2017 (10), 24,2% présentaient un trouble psychique post traumatique. L’exemple de l’armée 

américaine montre que, chez les soldats revenant d’Irak, 20% d’entre eux étaient en souffrance 

psychique et 17% d’entre eux souffraient d’ESPT (11). Dans ce contexte, le Service de Santé des 

Armées (SSA) a mis en place en 2011 le plan d’action « Troubles psychiques post-traumatiques dans 

les forces armées » qui a introduit la systématisation du repérage de l’ESPT pour tout personnel au 

retour d’OPEX au travers de l’utilisation d’une échelle de référence validée en français (12), la PCLS 4 

(Post Traumatic Stress Disorder Check List Scale), auto-questionnaire à 17 items correspondant aux 

symptômes diagnostics d’ESPT (13). Par ailleurs, il convient de garder à l’esprit que les personnels de 

santé peuvent eux-mêmes être atteints d’ESPT, ce qui peut justifier la mise en place de stratégies 

ciblées dans le cadre de sa prévention (14,15). 

 
b) La prise en charge du blessé de guerre 

 
Elle s’appuie principalement sur le SSA, premier service de santé militaire européen, dont sa 

directrice centrale, la médecin général des armées Gygax, a rappelé lors de son audition devant la 

commission de la défense du Sénat qu’il était un « des rares service de santé des armées capable de 

déployer en opération une chaîne santé complète autonome et réactive permettant de prendre en 

charge immédiatement selon les grands principes du damage control les blessés de guerre sur le 

théâtre avant d’organiser leur rapatriement précoce vers la métropole » (16). 
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i) Des évolutions récentes de la doctrine de prise en charge du blessé de guerre 
 
 

En 2008, l’épisode funeste de l’embuscade d’Uzbeen en Afghanistan représente un tournant 

dans la prise en charge des blessés au combat. Alors qu’une patrouille constituée de forces 

françaises, américaines et afghanes (Force internationale d’assistance et de sécurité) quittait la base 

militaire de Tora à bord de véhicules blindés, ces derniers ont été pris à partie par une centaine 

d’insurgés dans un endroit stratégique de la vallée d’Uzbeen, au nord-est de Kaboul, provoquant une 

dizaine de morts et une vingtaine de blessés chez les soldats français. Isolés des médecins, les soldats 

ont effectué des gestes inappropriés, comme l’initiation d’une réanimation cardio-pulmonaire sous le 

feu (17). 

 
Cet épisode dramatique mais également l’expérience des forces américaines et anglaises lors de 

leur engagement en Irak ont poussé l’armée française à faire évoluer sa doctrine dans la prise en 

charge du blessé de guerre en adaptant le secourisme aux contraintes inhérentes aux conflits armés. 

C’est la naissance du concept de « sauvetage au combat ». 

 
ii) Le sauvetage au combat 

 
 

Les contraintes tactiques, géographiques ou logistiques propres aux conflits armés font que 

le premier sauveteur est la plupart du temps le combattant lui-même. Or, savoir extraire un 

combattant d’une zone dangereuse et effectuer avec rapidité et efficacité les premiers soins ne 

s’improvisent pas. Chaque soldat doit pouvoir bénéficier d’une mise en sécurité rapide et de soins 

d’urgence salvateurs, donc chaque soldat doit pouvoir effectuer ces gestes, première étape du 

damage control ressuscitation (18,19). C’est dans ce contexte que le SSA a développé depuis près de 

10 ans un référentiel (20) de sauvetage au combat (SC) qui se décline autour de trois niveaux : 

 
- SC niveau 1 (SC1) : Il est obligatoire pour tous les militaires - du militaire du rang aux 

officiers supérieurs. Le SC1 apparait donc comme le premier maillon de la chaine de 

survie du militaire sur le champ de bataille. Cette formation, très standardisée, 
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s’appuie sur des objectifs pédagogiques précis. Ainsi, à l’issue de cette formation, le 

militaire devra savoir mettre un blessé en zone sécurisée puis être en mesure de 

prendre en charge une hémorragie extériorisée, de réagir face à une plaie 

thoracique et d’administrer une syrette de morphine à un blessé algique. 

- SC niveau 2 (SC2) : Cette formation est destinée à certains auxiliaires sanitaires 

sélectionnés en fonction de leurs compétences et de leur expérience 

professionnelle, secouristes spécialisés titulaires des formation « Premier secours en 

équipe de niveau 1 et 2 » au cours de laquelle ils seront formés à mettre en place 

des perfusions intra-veineuses et intra osseuses, à exsuffler un pneumothorax 

compressif, à libérer les voies aériennes supérieures jusqu’à mettre en place une 

coniotomie, à initier une antibiothérapie ainsi qu’à initier et surveiller un traitement 

antalgique par morphine. Les compétences acquises lors de cette formation par des 

personnels non professionnels de santé ne peuvent être mises en application qu’en 

dehors du territoire national et dans des situations d’exception. 

- SC niveau 3 (SC3) : Cette formation est réservée aux médecins et infirmiers. Son 

programme inclut, en plus des compétences utilisées pour le SC1 et SC2, une 

semaine hospitalière durant laquelle sera réalisé un stage de mise en condition de 

survie d'un blessé de guerre, une semaine extra-hospitalière qui mettra en œuvre 

les principes de la médicalisation en milieu hostile, ainsi que des stages 

supplémentaires optionnels de perfectionnement de certains points techniques. 

 
Par ailleurs, chaque soldat dispose de sa propre trousse de secours, appelée trousse 

individuelle du combattant (TIC) qui contient 2 syrettes de 10mg de chlorhydrate de morphine, des 

pansements compressifs, 1 garrot tourniquet tactique, 1 bande de caoutchouc qui peut servir de 

garrot de fortune, des compresses stériles, des dosettes d’antiseptique, des pansements classiques, 1 

rouleau de sparadrap, 1 poche de soluté salé hypertonique, 1 cathéter, 1 seringue, 1 kit de perfuseur 
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stérile. Cette TIC fait partie, au même titre que l’arme et que les protections balistiques, de 

l’équipement du soldat en opération. 

 
c) La chaine de prise en charge (image 2) 

 

La doctrine du SSA en matière de prise en charge du blessé de guerre repose sur quatre 

grands principes : 

 
 Le sauvetage de l’extrême avant, réalisé par le soldat au plus près de la victime, qui mettra 

en action les compétences acquises lors de la formation SC1 puis l’intervention de l’auxiliaire 

sanitaire titulaire de la formation SC2. 

 La médicalisation de l’avant qui garantit au blessé d’être pris en charge par une équipe 

médicale titulaire de la formation SC3 dans les délais les plus brefs possibles, idéalement 

dans l’heure qui suit l’accident. 

 La réanimation et la chirurgicalisation de l’avant qui induit souvent une première évacuation 

dite « tactique », c’est à dire au sein du théâtre d’opération. Elle permettra au blessé de 

guerre d’être pris en charge par une équipe composée d’un anesthésiste-réanimateur et d’un 

chirurgien pour mettre en œuvre les grands principes chirurgicaux du damage control. 

 L’évacuation précoce vers la métropole qui va mettre en jeu des moyens d’évacuation dits 
 

« stratégiques », c’est-à-dire du théâtre d’opération vers la métropole. 
 
 

i) Les différents maillons de la chaine de survie 
 
 

Pour mettre en œuvre ces principes, le SSA a mis en place une chaine de prise en charge du 

blessé constituée de plusieurs maillons, appelés « rôles ». Les missions de chaque « rôle » ont été 

initialement décrites par l’armée américaine puis diffusées au sein de l’ensemble des armées 

appartenant à l’Organisation du Traité de l’Atlantique Nord (OTAN) (21). 
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Le « rôle 1 » est un poste médical avancé, intégré à l’unité de combat dont il assure le 

soutien, dans lequel des équipes, composées de médecins et de personnels paramédicaux militaires, 

interviennent dans la prise en charge initiale du combattant blessé. Il représente le socle de la 

médicalisation de l’avant, axe phare de la doctrine du SSA qui se traduit par la volonté de porter au 

plus près du combattant des moyens mobiles, performants et adaptés aux conditions de 

l'engagement. 

 
Le « rôle 2 » consiste en une structure hospitalière légère permettant une prise en charge 

chirurgicale ou réanimatrice dite de « sauvetage ». Ces « rôles 2 » peuvent prendre plusieurs 

configurations en fonction du théâtre et des conditions d’engagement. Ainsi, pour le soutien des 

forces spéciales, souvent mobiles et à faible empreinte logistique, on privilégiera le module de 

chirurgie vitale (22), unité chirurgicale mobile sous tente déployée par avion de transport tactique 

afin de pouvoir être installée au plus près de la zone d’action et mobilisant une équipe très restreinte 

alors que pour le soutien d’un important contingent de militaires, on privilégiera des structures plus 

importantes mais moins mobiles comme le groupement médico-chirurgical qui peut compter près de 

40 personnels dont plusieurs chirurgiens, un réanimateur et un urgentiste. Un nouveau modèle 

d’antenne chirurgicale, l’Antenne de Réanimation et de Chirurgie de Sauvetage (ARCS) a été 

récemment mise au point. Officiellement présentée aux Armées le 27/06/2019 (23), elle sera 

déployée sur les théâtres d’opération à partir de 2020. L’ARCS est une capacité légère (5 tonnes et 27 

m3) qui se déploie en 2 heures. Elle peut traiter 10 blessés de guerre par jour avant leur évacuation 

vers une structure de niveau supérieure. 

 
Le « rôle 3 » est représenté par les hôpitaux médico-chirurgicaux, ils se réfèrent aux hôpitaux 

mobiles de campagne. Ils stationnent sur le théâtre d’opération, le plus souvent à l’arrière du front. 

Destinés aux prises en charges plus lourdes, ils sont armés par une centaine de professionnels de 

santé, comptent un minimum de 3 blocs opératoires, un laboratoire, un héliport, une salle de 

déchocage d’au moins six postes et une unité de réanimation autonome. Ces structures lourdes sont 
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très consommatrices de personnels médicaux. Actuellement le SSA ne déploie aucun rôle 3. La 

dernière structure de ce niveau mise en œuvre par le SSA l’a été en Afghanistan de 2010 à 2014 sur 

le site de Kaboul International Airport (KAIA). 

 
Le « rôle 4 » correspond aux huit hôpitaux d’instruction des armées (HIA) installés sur le 

territoire français (HIA Bégin (St Mandé), HIA Percy (Clamart), HIA Legouest (Metz), HIA Clermont- 

Tonnerre (Brest), HIA Desgenettes (Lyon), HIA Ste Anne (Toulon), HIA Robert Picqué (Bordeaux) et 

HIA Laveran (Marseille), avec pour objectifs les soins définitifs, la rééducation et la réinsertion 

professionnelle. 

 
ii) Organisation des évacuations entre les différents « rôles » 

 
 

Entre les différents « rôles », le blessé bénéficie d'une assistance médicale constante au 

cours des évacuations médicales - MEDical EVACuations (MEDEVAC). Le transport des blessés du 

champ de bataille vers le rôle 1, 2 ou 3 (MEDEVAC tactique) se fait par véhicule blindé sanitaire, 

hélicoptère de manœuvre ou avion de transport. Ces évacuations médicales tactiques sont 

organisées, pilotées et coordonnées par le commandement de la force sur le théâtre d’opération. 

Elles ne peuvent être déclenchées qu’après la transmission par l’unité sur le terrain qui compte un ou 

plusieurs blessés, d’un message standardisé : le 9-lines medevac request. Ce message concis sera 

alors analysé conjointement par le médecin régulateur du théâtre au sein du Patient Evacuation 

Coordination Center (PECC) pour évaluer la gravité des lésions et les moyens médicaux à mettre en 

œuvre et par les spécialistes militaires de l’opérationnel et de la logistique qui évalueront la situation 

tactique et les vecteurs en mesure d’effectuer la mission. 

 
Le rapatriement vers la France (MEDEVAC stratégique) est, depuis 2010, coordonné par 

l’European Air Transport Command (EATC). Structure basée aux Pays-Bas, elle est le commandement 

unique des flottes d’avion de transport de six pays de l’OTAN (France, Allemagne, Pays-Bas, Belgique, 

Espagne et Luxembourg). Ainsi, toute demande d’évacuation médicale stratégique transitera par le 
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biais d’un message médical rédigé en anglais par l’équipe requérant l’évacuation standardisée – 

Patient Medical Request (PMR) – vers l’EATC. Cependant, pour les situations nécessitant une 

évacuation très rapide vers le rôle 4 en métropole, il est régulièrement fait appel aux moyens 

nationaux et notamment aux avions gouvernementaux de type Falcon, qui équipés d’un module 

sanitaire et armés par du personnel médical compétent, permettent d’assurer dans des délais très 

brefs des évacuations dans d’excellentes conditions. Enfin, des Boeing C135, normalement destinés 

au ravitaillement en vol, peuvent être équipés du dispositif MORPHEE (MOdules de Réanimation 

pour Patients à Haute Elongation d’Evacuation) qui permet l’évacuation de douze blessés, dont 

quatre à six sous ventilation artificielle, et cela pendant plus d’une dizaine d’heures sans escale. 

 

 

IMAGE 2 : CHAINE D’ÉVACUATION DU BLESSÉ (24) 

CHAÎNE DE SOUTIEN MÉDICAL EN OPÉRATION -'il L A~RER LA SURVIE DU BLESSÉ 

~~ 
SOINS DANS UN HÔPITAL 

D'INSTRUCTION DES ARMÉES 

✓-
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d) La formation au sauvetage au combat de premier niveau 
 
 

Rappelé encore récemment par le chef d’état-major de l’Armée de Terre dans son premier ordre 

du jour et par la Directrice centrale du SSA dans son audition auprès de la commission de la défense 

du Sénat (16), la préparation opérationnelle des militaires est un enjeu crucial pour conserver une 

armée performante. 

Cette préparation passe naturellement par la formation de tous les personnels militaires au SC1 

permettant à chacun d’acquérir des compétences spécifiques et des réflexes à adopter pour réaliser 

les gestes salvateurs sur un blessé de guerre. 

Cette formation correspond à un programme pédagogique extrêmement précis (annexe 10), 

décrit dans un référentiel spécifique revu régulièrement par les professeurs agrégés de l’Ecole du 

Val-de-Grâce d’anesthésie-réanimation et de médecine des forces en s’appuyant sur les nombreux 

retours d’expérience du terrain. Elle est dispensée par des militaires relevant des armées et non 

professionnels de santé, formateurs de premiers secours inscrits au sein d’une cellule secourisme 

agrée par la Préfecture. Ces formateurs de premiers secours (formateurs Premiers secours citoyens – 

PSC1) bénéficient d’une formation complémentaire délivrée par le Centre de Formation 

Opérationnelle Santé (CeFOS), structure relevant directement de l’Ecole du Val-de-Grâce. Chaque 

formateur, pour conserver son habilitation à délivrer des formations SC1, doit suivre annuellement 

une formation continue d’une journée. 

Pour suivre la formation SC1, le militaire doit être titulaire du PSC1. Il bénéficie ensuite d’une 

formation initiale de 8 heures, dont environ 2 heures de cours théorique, puis d’exercices de 

répétition des gestes et de manipulation du matériel suivis d’entrainements en simulation réaliste 

(entrainement en binôme avec des victimes simulées). 
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Un recyclage annuel de 4 heures, toujours dispensé par des formateurs SC1, est construit 

autour de la réalisation d’exercices de mise en situation simulée. Cette formation est obligatoire pour 

tout militaire avant un départ en OPEX. 

Cette formation nécessite donc d’importants moyens tant humains que matériels pour être 

mise en œuvre. Par ailleurs, la mise en pratique réelle de ces gestes étant tout à fait exceptionnelle, 

le militaire n’a pas d’occasion de travailler régulièrement ces procédures et les oublie – tout 

naturellement – rapidement. De plus en plus d’unités militaires souhaitent alors que leurs personnels 

bénéficient d’un recyclage juste avant de partir en mission et certaines unités opérationnelles 

proposent de recycler également les soldats au cours de la mission, vers la moitié du mandat, afin de 

réactiver les réflexes. 

Aussi, certains professionnels de santé, dont le Pr Pierre Pasquier, anesthésiste réanimateur 

militaire, ont créé en collaboration avec la société MEDUSIMS® le serious game 3D-SC1® afin de 

permettre aux militaires de s’entrainer facilement, à leur rythme, et quand ils le souhaitent, à 

pratiquer le sauvetage au combat de façon virtuelle. Le jeu dispose de deux niveaux de difficulté 

(faible et difficile) et plonge le participant dans un univers en trois dimensions représentant une zone 

de conflit dans un environnement semi-désertique. Le joueur se déplace sur le terrain à l’aide des 

flèches du clavier, interagit à l’aide de la souris et réagit en suivant les commentaires qui s’affichent 

sur l’écran selon un scénario unique. Dans ce scénario, le joueur mène une patrouille tactique en 

trinôme quand brutalement une explosion survient et blesse à la jambe un des soldats. Le joueur 

devient alors secouriste et doit apporter dans les plus brefs délais des soins à son frère d’armes. S’il 

tarde trop à réaliser les gestes salvateurs, un instructeur virtuel apparait et prend les choses en main. 

Une fois le scénario terminé, un certificat virtuel de réussite au SC1 est potentiellement délivré en 

fonction du score obtenu. Une jauge de progression permet également au joueur de pouvoir 

apprécier ses progrès. En outre, un débriefing est proposé afin que le joueur puisse avoir un retour 
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sur les différentes actions réalisées au cours de la partie. Ce jeu sérieux a été évalué auprès de 

plusieurs militaires (25). 

Ces nouvelles techniques d’apprentissage basées sur le jeu vidéo méritent d’être 
 

développées plus avant. 
 
 
 
 

3) Jeux vidéo et jeux sérieux 
 
 

a) Pratique de consommation des jeux vidéo 
 

Depuis ses débuts dans les années 1970, le jeu vidéo (JV) a pris une place croissante dans 

notre société, au point d’être actuellement considéré comme la première industrie culturelle 

mondiale. En France, en 2018, elle représentait un chiffre d’affaires de 4,9 milliards d’euros, soit 

15% de croissance par rapport à l’année 2017. Cette année-là, elle était le huitième producteur 

mondial de JV avec environ 23 000 emplois et 250 sociétés dans ce secteur d’activité. Jadis 

réservée à une frange marginale de la population, la pratique des JV s’est démocratisée au fil 

des années et des avancées technologiques et idéologiques. L’âge moyen des utilisateurs est 

passé de 21 ans en 2005 à 34 ans en 2018 (26). Il s’approche de l’âge moyen des militaires 

français (33,1 ans) (2) qui pourraient donc constituer une population cible. Par ailleurs, 

l’utilisation des JV commence à toucher un public féminin (47 % des joueurs) (27). 

Selon une autre étude (28) menée par le Centre National du Cinéma et de l’image via 

l’institut TNS Sofres en 2014 sur un échantillon national représentatif de 2800 français de 6 à 65 

ans, il ressort que près de sept français sur dix jouent aux jeux vidéo (71,2%), soit 33,9 millions 
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d’individus, principalement des adultes (60,1% des joueurs  ont plus de 25 ans). 
 
 
 

 

FIGURE 1 : TYPOLOGIE DES JOUEURS 

 

 
42,4% des joueurs déclarent être des joueurs passionnés, contre 21,1% de joueurs modérés et 25,5% 

de joueurs occasionnels. Près de la moitié des joueurs jouent quotidiennement (48.9%), avec un 

temps moyen de 2h15 par session. Le principal support de jeu utilisé est l’ordinateur portable ou fixe 

(67,5%), suivi des consoles de salon (50,9%). Les genres de jeux les plus pratiqués sont les jeux de 

stratégie (33,9% des joueurs), les jeux de rôle / aventure (33,2%) et les jeux d’action (27,7%). 

b) Origine des jeux sérieux 
 

L’oxymore jeu sérieux, ou serious game (SG), est selon l’Office québécois de langue française – 

en l’absence de définition officielle dans les dictionnaires français – une « application informatique 

qui combine une intention sérieuse de type pédagogique, informatif, communicationnel, idéologique 

ou autre, avec un environnement d'apprentissage prenant la forme d’un jeu vidéo, afin de 

transmettre un savoir pratique ou de sensibiliser à un enjeu social » (29). Un SG est donc caractérisé 

par la combinaison d’un jeu vidéo à une ou plusieurs fonctions utilitaires (diffusion d’un message, 
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entraînement, échange de données) avec pour objectif d’atteindre un marché autre que celui du seul 
 

divertissement (30). 
 

Le concept moderne du SG apparaît dans les années 1970 avec Serious Games (31), œuvre du 

chercheur américain Clark Abt, qui voit ce support comme un nouvel outil d’enseignement qui 

pourrait être utilisé pour optimiser l’apprentissage dans les écoles. C’est à partir de cette époque que 

les SG commencent à se développer, comme The Oregon Trail, produit en 1974, qui est jalonné de 

faits historiques en rapport avec les différents lieux que le joueur traverse sur son chemin afin de le 

sensibiliser à l’histoire des colons américains ou encore Pepsi Invaders développé pour le compte de 

la firme Coca-Cola® en 1978 dans l’optique de diffuser un message publicitaire. 

Cependant, le concept du jeu sérieux, catalysé par l’essor des nouvelles technologies dans le 

domaine informatique, ne commence à être réellement popularisé qu’en 2002 avec America's Army, 

mis en ligne sur internet le 4 juillet – jour de la fête nationale aux États-Unis –. Ce jeu de tir tactique 

multijoueur a été développé dans l’optique de simuler des entraînements militaires et des phases de 

combat, de diffuser un message de communication attractif auprès des jeunes pour valoriser l’image 

de l’armée américaine mais également d’améliorer le recrutement car les meilleurs joueurs reçoivent 

un courrier officiel leur proposant d’intégrer l’armée. En 2004, ce jeu a été téléchargé plus de 17 

millions de fois au travers le monde et l’armée américaine a constaté alors qu’il était le moyen de 

recrutement le plus efficient auprès des jeunes dans la tranche d’âge de 16 à 24 ans (30). 

Dans ce domaine en France, dans des proportions plus modestes, le Ministère de la Défense 

avait créé en 2005 Mission Défense, jeu sérieux disponible gratuitement sur internet et destiné aux 

collégiens et lycéens afin de leur présenter les différentes missions effectuées par l’armée française 

au travers un scénario de menace terroriste. 

Par la suite, depuis America’s army, les SG se sont développés dans des domaines aussi 

hétéroclites que l’éducation, le marketing, la santé, la politique, etc. A ce propos, un genre particulier 

de SG est à relever : celui des datagames, qui sont conçus pour favoriser l’échange de données, à 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Clark_Abt
https://fr.wikipedia.org/wiki/2002
https://fr.wikipedia.org/wiki/America%27s_Army
https://fr.wikipedia.org/wiki/Jeu_vid%C3%83%C2%A9o
https://fr.wikipedia.org/wiki/Jeu_de_tir_tactique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Multijoueur
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l’image de Foldit, dans le domaine de la recherche biomédicale, qui sollicite les internautes pour 

trouver des solutions innovantes en matière de pliage des protéines, ce qui a permis notamment de 

résoudre l’énigme de la structure d’une enzyme liée au SIDA en quelques semaines alors que des 

chercheurs bloquaient dessus depuis une dizaine d’années (30). 

c) Avantages et limites du jeu sérieux 
 
 

Les chercheurs Pivec et Pivec ont réalisé en 2008 une revue de littérature sur la question 

(32). Il en ressort qu’un des principaux avantages de l’utilisation des SG est l’impact globalement 

positif sur la motivation des apprenants, notamment lorsque le jeu permet d’avoir des retours 

réguliers les actions effectuées (33). En effet, la plupart des SG s’appuient sur un mode 

d’apprentissage « par essais et erreurs » : l’apprenant construit mentalement une hypothèse avant 

de la tester dans le jeu, qui lui donne alors un retour positif ou négatif en fonction de l’action 

effectuée ; le joueur doit ainsi affiner progressivement son hypothèse jusqu’à trouver la solution qui 

permet de résoudre le problème posé (34). Ainsi, un SG performant propose aux joueurs des 

informations pour l’aider à construire par lui-même une hypothèse juste. Un autre avantage des SG 

est la prise en compte des différents rythmes d’apprentissage entre élèves d’un même groupe étant 

donné que chaque joueur peut progresser à son rythme (35). 

Les principales limites retrouvées dans l’usage du SG sont la pertinence du choix du jeu à 

utiliser en fonction du type d’apprentissage et les contraintes logistiques et matérielles qu’ils 

impliquent (achat de logiciel et de matériel informatique, disponibilité des salles et du matériel…) 

(36). Néanmoins, si l’on peut penser qu’il existe un biais lié à l’aspect « nouveauté » de l’introduction 

du SG en tant que mode d’apprentissage, des études sur l’utilisation des SG sur le long terme 

infirment cette hypothèse en montrant leur bénéfice dans le temps (36,37). 

A côté de l’utilisation de nouvelles technologies pour développer ou accompagner un 

apprentissage, certains auteurs se sont questionnés pour savoir si certaines dimensions de 

personnalité influaient sur l’acquisition de compétences, ouvrant la voie vers le concept de l’adaptive 
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learning : s’adapter à la personnalité de l’apprenant pour lui dispenser une formation avec les 
 

moyens les plus adaptés à sa personnalité. 
 
 
 
 

4) Influence de la psyché 
 

Dans le cadre de cette étude, nous avons utilisé plusieurs échelles psychométriques afin 

d’apprécier différentes dimensions de la personnalité qui nous semblaient impliquées lors de la 

réalisation des gestes de sauvetage au combat. Au travers d’auto-questionnaires standardisés et 

validés, les dimensions prises en compte sont la mindfulness ou pleine conscience, l’estime de soi, 

l’empathie, l’altruisme, et l’état de flow. 

 
 

a) Mindfulness 
 
 

La mindfulness correspond à un état de pleine conscience où chaque pensée et sensation 

ressentie par l'individu est prise en compte et acceptée telle qu'elle est sans y porter de jugement 

immédiat. Etymologiquement, ce terme anglo-saxon est un dérivé du mot sati, concept phare de la 

méditation bouddhiste. 

Cette pratique laïque qui consiste à diriger de manière volontaire son attention sur le moment 

présent a été popularisée par Jon Kabat-)inn, docteur en médecine américain, qui l’utilise 

notamment en tant qu’outil en thérapie cognitive pour la gestion de l’anxiété, de la douleur 

chronique et la prévention des rechutes dépressives. Sur ce dernier point, une étude publiée en 2015 

dans The Lancet (38) a montré que la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience avait une 

efficacité comparable aux antidépresseurs dans la prévention de la rechute dépressive. En parallèle 

aux thérapeutiques préexistantes, la mindfulness pourrait servir au personnel infirmier dans le cadre 

de programmes de psychoéducation afin d’améliorer l’insight et l’adhérence thérapeutique des 

patients schizophrènes (39). Elle permet également de diminuer les syndromes d’épuisement 
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professionnel et augmente l’empathie (40,41). En France, les thérapies fondées sur la mindfulness 

sont en cours de développement, il existe déjà dans certaines facultés un diplôme universitaire de 

psychothérapie par la pleine conscience. 

 
 

Dans le domaine militaire, l’utilisation de la mindfulness est en plein essor. Sur le plan 

stratégique, comme l’atteste un article du New York Times publié en avril 2019 : The latest in military 

strategy : mindfulness (42), la mindfulness est employée dans une optique d’amélioration des 

performances des soldats. A ce sujet, en avril 2019 à Berlin, s’est tenu un séminaire de l’OTAN pour 

discuter de l’emploi de la mindfulness. L’armée américaine l’utilise déjà en tant qu’outil 

d’entrainement pour les forces spéciales afin d’améliorer leurs performances cognitives (43). L’armée 

britannique quant à elle utilise un programme d’entrainement à la résilience mentale fondé sur des 

techniques issues de la mindfulness et des sciences cognitivo-comportementales afin d’améliorer la 

réponse au stress, d’accroire le contrôle des émotions et la confiance en eux des soldats (44). Sur le 

plan médico-militaire, plusieurs études récentes ont mis en évidence que les thérapies basées sur la 

mindfulness sont efficaces dans le traitement du stress post traumatique des blessés de guerre (45) 

ainsi que dans la prévention du suicide chez les pompiers (46), particulièrement ceux victimes d’un 

stress post-traumatique. Dans ce contexte, les Armées ont mis en place depuis le début des années 

1990 les techniques d’optimisation du potentiel (TOP®), techniques de gestion du stress et 

d’amélioration des performance créées par le Dr Perreaut-Pierre Edith (47), maintenant largement 

utilisées dans le milieu civil. Ces techniques ont par ailleurs démontré leur efficacité dans le cadre de 

la gestion du stress dans une population de sapeurs-pompiers (48,49). 

Dans notre étude, nous avons utilisé le Freiburg Mindfulness Inventory (50)(annexe 4), échelle 

générique permettant d’évaluer le niveau de mindfulness d’un sujet, sans nécessité d’avoir des 

connaissances dans le champ de la psychologie ou la méditation. Cette échelle a bénéficié d’une 

étude permettant de valider une version française (51) qui a montré une bonne fiabilité et une 
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bonne validité. Cette étude a permis également de montrer qu’un haut niveau de mindfulness est 

associé à une réduction du stress et de l’appréhension des événements négatifs. 

b) Estime de soi 
 
 

Le verbe « estimer », du latin aestimare, signifie « déterminer la valeur de quelque chose ». 

L’estime de soi peut donc être définie comme un jugement de sa valeur personnelle. L'estime fait 

également partie de la pyramide des besoins décrite par Maslow (52) et correspond à une double 

nécessité pour l'individu : se sentir compétent et être reconnu par les autres. 

Le développement de l’estime de soi est modelé par les différentes expériences éprouvées 

par le sujet au cours de sa vie et, dans le milieu académique, un haut niveau d’estime de soi est 

corrélé à un faible niveau d’anxiété (53). Dans d’autres études (54) les étudiants qui avaient un haut 

niveau d’estime de soi avaient des performances académiques plus élevées et un niveau d’anxiété 

plus bas comparés aux étudiants avec une estime de soi plus faible. Par ailleurs, il a été démontré 

qu’un niveau élevé d’estime de soi était corrélé au bien-être personnel et à la satisfaction au travail 

dans une population d’infirmières travaillant aux soins intensifs (55). 

 
Dans le cadre de notre étude, nous avons décidé d’utiliser l’échelle d’estime de soi de 

Rosenberg (56)(annexe 3). Cette échelle possède une bonne validité (57). Rosenberg voit l’estime de 

soi comme un indicateur d’acceptation, de tolérance et de satisfaction personnelle à l’égard de soi 

(58). 

 
 
 

 
c) Empathie 

 
 

Empathie est la traduction du mot grec empatheia signifiant « affecté », « qui se passionne », 
 

« exposé aux passions », au sens de « ce que l'on éprouve ». Le pathos grec se référant, lui, à « ce qui 

arrive à quelqu'un », à une « expérience subie » (59) ; il est particulièrement utilisé dans l’art oratoire 



38 
 

des tragédies grecques, à l'évocation de ceux qui sont abandonnés ou qui souffrent injustement (60). 
 

L’empathie diffère de la sympathie dans le sens où cette dernière correspond à l’action volontaire de 
 

« ressentir avec » tandis que l’empathie correspond à la faculté de « ressentir dedans », c’est-à-dire 

de pouvoir intuitivement se mettre à la place d’autrui, de partager des émotions similaires et de 

comprendre sa psyché. Comme le résume le psychologue Wispé : « l'objet de l'empathie est la 

compréhension. L'objet de la sympathie est le bien-être de l'autre. […] En somme, l'empathie est un 

mode de connaissance ; la sympathie est un mode de rencontre avec autrui » (61). Nous comprenons 

ainsi que l’empathie, de part ce processus passif de transfert émotionnel, comporte des avantages et 

des risques, le sujet pouvant de manière inconsciente incorporer les souffrances d’autrui à son 

propre capital et tendre à se confondre avec lui. Ce processus à double tranchant a été notamment 

mis en évidence dans une étude sur l’empathie des femmes de vétérans souffrant d’ESPT (62). De 

nombreuses études ont montré, au travers d’imageries fonctionnelles, que certaines régions 

cérébrales impliquées dans le traitement de la douleur sont actives de façon similaire et 

concomitante chez l’observateur empathique (63). Ce processus pourrait être expliqué en partie 

grâce au rôle des neurones miroirs (64). 

Dans le domaine médical, l’empathie joue un rôle primordial dans la relation avec le patient. 

Elle permet non seulement une meilleure compréhension de ses problématiques et de ses émotions 

mais permet également une meilleure communication avec ce dernier (65). Elle accroît la qualité des 

soins, le degré de satisfaction des patients (66) et l’adhésion aux recommandations médicales (67). 

De surcroît, l’empathie – au-delà de son incidence sur le patient – peut affecter le praticien 

lui-même. Elle est associée à une diminution du risque de burn-out (68), une augmentation de la 

sensation de bien-être, ainsi qu’une diminution du nombre de plaintes déposées par les patients à 

l’encontre des praticiens (69). L’empathie pourrait être augmentée par le travail en groupes de pairs 

(70). 
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Dans notre étude, nous avons choisi d’utiliser le Toronto Empathy Questionnaire (Annexe 7), 

auto-questionnaire qui évalue la fréquence à laquelle les sujets ressentent les propositions décrites 

dans les seize items qui le composent. Ce questionnaire a démontré une forte validité, une bonne 

consistance interne et une haute fidélité test-retest et constitue un instrument valide, concis, et 

efficace pour mesurer l’empathie des sujets (71). Selon cette même étude, un haut niveau 

d’empathie est corrélé positivement avec des grandes compétences sociales et négativement avec 

les symptômes du spectre autistique. 

 
 

d) Altruisme 
 

L’altruisme correspond au souci désintéressé du bien-être d’autrui, c’est-à-dire sans recherche 

de bénéfice secondaire, et consiste, à la différence de l’empathie, en un processus émotionnel actif, 

le résultat d’une réflexion, dont l’aboutissement est le choix de se tourner vers l’autre. Les émotions 

et comportements altruistes sont associés à la fois à une augmentation du bien-être, de la longévité 

et mais aussi à une meilleure santé tant que les sujets ne se sentent pas submergés par leurs 

émotions (72,73). Le rôle exact de cette dimension psychologique chez les professionnels de santé 

est encore mal connu (74), néanmoins un niveau élevé d’altruisme semble associé à une durée 

d’exercice plus longue (75). 

L’échelle que nous avons choisi d’utiliser est une échelle dérivée de la Generative Altruism Scale 

 
de Büssing (76)(Annexe 5). A noter que l’item 12 possède un score inversé. 

 
 

 
e) Flow 

 
Le flow, ou flux en français, est un concept élaboré autour de 1970 par le psychologue 

hongrois Mihály Csíkszentmihályi (77) pour définir « l'état dans lequel sont plongées les personnes 

qui sont absorbées par une activité qui seule semble importer, et qui ignorent totalement leur 

environnement tout en appréciant la tâche à accomplir et tout en éprouvant du plaisir en la faisant ». 

Pour l’auteur, cet état de flow permettrait de parvenir à une « expérience optimale » qui serait une 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Mih%C3%83%C2%A1ly_Cs%C3%83%C2%ADkszentmih%C3%83%C2%A1lyi
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des clés de l’accès à ce qu’il définit comme le bonheur. Le flow peut ainsi se rapprocher d’un état de 

transe ou d’extase qui peut être éprouvé dans des domaines très variés comme un sportif en pleine 

activité, un chirurgien au cours d’une opération, un artiste dans une phase créative… 

Dans le domaine des jeux vidéo et notamment des jeux sérieux, ce concept du flow est 

retrouvé sous le nom de gameflow qui correspond, lors de la phase de développement du jeu, au 

point d’équilibre à atteindre entre le plaisir apporté par le jeu et les contraintes que ce dernier 

impose, grâce à un système d’objectifs et de récompenses. 

L’échelle utilisée dans notre étude est l’échelle EduFlow (78)(annexe 6) élaborée par Heutte 

et al. Elle comporte 12 items qui décrivent l’état mental dans lequel se trouve le sujet lors de la 

réalisation d’une activité. Une échelle de Likert allant de 1 (pas du tout d’accord) à 7 (tout à fait 

d’accord) permet au sujet d’apprécier la justesse des propositions. Cette échelle se fonde sur quatre 

caractéristiques principales retrouvées lors d’un état de flow : l’absorption cognitive (composante 

D1), l’altération de la perception du temps (D2), l’absence de préoccupation à propos de soi (D3) et la 

sensation de bien-être procurée par la tâche aussi appelée expérience autotélique (D4). A noter que 

l’absorption cognitive et l’altération temporelle semblent corrélées positivement au degré de 

réalisme d’une simulation (79). 
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INTRODUCTION 

 
Sur le champ de bataille, près de 90% des blessés meurent dans les premières minutes qui 

suivent le traumatisme, avant même d’avoir été en contact avec une équipe médicale (80). Près de 

25% de ces décès, dont la plupart sont liés à des hémorragies des membres provoquées par des 

lésions pénétrantes dues à une explosion, pourraient être évités par la réalisation de gestes 

salvateurs adaptés au terrain et à la situation tactique (81). Les délais d’intervention doivent être les 

plus courts possibles et des travaux récents mettent en évidence un bénéfice sur la mortalité lorsque 

le geste de sauvetage est réalisé dans les dix premières minutes (82), appelées les dix minutes de 

platine. Une autre étude récente (9) portant sur l’analyse rétrospective de plus de 56 000 dossiers de 

militaires américains ayant participé aux conflits en Iraq ou Afghanistan entre 2001 et 2017 a montré 

que l’augmentation de l’utilisation des garrots tourniquets, des transfusions sanguines et de la 

rapidité des transports préhospitaliers était associée à une réduction de 44,2 % de la mortalité totale. 

Dans ce contexte, l’assurance pour chaque soldat de pouvoir bénéficier de soins d’urgence et 

d’une évacuation rapide participe à l’engagement opérationnel du Service de Santé des Armées (SSA) 

qui le traduit par la médicalisation de l'avant et la mise en place du damage control ressuscitation 

(19). Pour diminuer cette mortalité au combat, le SSA a mis en place une formation obligatoire 

destinée à tous les militaires : le Sauvetage au Combat de niveau 1 (SC1), dont l’objectif est la 

réalisation en urgence, par n’importe quel soldat, des gestes salvateurs dans l’attente d’une prise en 

charge par l’équipe médicale ou paramédicale. Elle associe un module théorique sous forme de cours 

magistral et un module pratique autour d’exercices de simulation. Ces techniques pédagogiques 

peuvent prendre des formes différentes. Classiquement, il s’agit de jeux de rôle mettant en scène 

dans une ambiance la plus proche de la réalité, un sauveteur et un blessé simulé, le plus souvent 

grimé, suivant un scénario bien précis. Parallèlement à ces exercices en ambiance « réelle », le SSA a 

développé depuis 2015 – en collaboration avec l’entreprise MEDUSIMS® – le simulateur numérique 

II- Article 
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3D-SC1®, serious game destiné à l’entrainement au SC1, via un environnement virtuel en trois 

dimensions (25). Une étude a confirmé son intérêt pédagogique comme support de formation 

complémentaire (83). 

Recommandée par la Haute Autorité de Santé (HAS) (84), la simulation dans le domaine médical 

permet le travail des compétences à la fois techniques et non-techniques. 

Les compétences non techniques correspondent aux compétences cognitives (conscience de la 

situation, résolution de problèmes) et sociales (communication, travail d’équipe) (85,86) et ont un 

rôle majeur pour assurer une prise en charge optimale dans le sauvetage au combat. Des facteurs 

nombreux influent sur l’acquisition des compétences non techniques, notamment les dimensions de 

personnalité des individus et leur capacité à réagir en situation de stress. 

 
 
 

Objectif de l’étude 
 

Les études évaluant l’influence des facteurs psychologiques dans la réalisation des gestes de 

sauvetage sont peu nombreuses. Un article récent (87) a montré que certaines dimensions de 

personnalité influaient sur la performance dans la réalisation de ces gestes. Ainsi, il apparaissait que 

lorsque le sauveteur disposait de dimensions de personnalité à dominante altruiste et empathique, il 

était moins performant, alors que les secouristes s’appuyant sur un bon niveau d’estime de soi 

obtenaient de meilleures performances. Cette étude avait été réalisée dans des conditions 

opérationnelles, sur des militaires aguerris et validée lors d’un exercice de simulation réelle au cours 

duquel le sauveteur devait mettre en place un garrot – geste particulièrement douloureux – sur un 

camarade. 

L’objectif principal de l’étude POLVIS (PersOnality Lifesaving Virtual Intervention Simulation) 

consistait à évaluer l'influence des dimensions de personnalité lors d’un exercice de simulation au 

SC1 en comparant les scores de performance obtenus en simulation réelle (SR) et en simulation 

virtuelle (SV). L’hypothèse émise était que ces dimensions de personnalité influent sur les 
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performances dans le sauvetage au combat et que ces performances obtenues en SR et en SV 

diffèrent en fonction des dimensions de personnalité du sauveteur. 

 
Les objectifs secondaires devaient permettre d’évaluer les performances des jeunes engagés 

après une formation SC1 et de comparer les performances obtenues en SR et en SV ainsi que 

l’influence sur cette performance de l’ordre de la séquence utilisée pour l’évaluation (SR puis SV ou 

SV puis SR). 

 
 
 

 
MATERIEL ET METHODE 

 
Type d’étude 

 

Nous avons mené une étude non interventionnelle, observationnelle, multicentrique en 

cross-over au cours de laquelle nous avons évalué les performances en sauvetage au combat de 

premier niveau (SC1) de chaque secouriste selon deux modalités : 

- Scénario mettant en scène, dans un environnement tactique proche de la réalité, la prise 

en charge d’un blessé de guerre simulé qui présente des lésions standardisées. Nous 

désignerons cette modalité d’évaluation sous le terme de « simulation réelle » (SR) 

- Utilisation du serious game 3D-SC1® dans son scénario de niveau 1 (niveau de difficulté 
 

faible). Nous désignerons ce mode d’évaluation « simulation virtuelle » (SV) 
 
 

Dans les heures précédant la phase d’évaluation, chacun des participants à l’étude avait reçu 

un enseignement au SC1, dispensé par un formateur agréée par l’Ecole du Val-de-Grâce selon les 

modalités prévues par la réglementation (20). Chaque participant a renseigné avant la phase 

d’évaluation plusieurs questionnaires psychométriques standardisés. 
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Le recueil des données s’est déroulé du 23/01/2019 au 01/06/2019. L’étude a reçu un avis 

favorable du comité d’éthique de l’hôpital d’instruction des armées Legouest ; elle n’entre pas dans 

le cadre d’une recherche impliquant la personne humaine (88). 

Population 
 

Les participants à cette étude étaient de jeunes militaires de l’Armée de terre, récemment 

affectés au 13e régiment du génie (13e RG - Valdahon) ou au 1er régiment de chasseur (1er RCh - 

Thierville-sur-Meuse), naïfs de toute formation dans le domaine du sauvetage au combat et qui 

recevaient pour la première fois un enseignement sur le SC1. Les critères d’inclusion étaient d’avoir 

effectué sa formation générale initiale et de ne jamais avoir bénéficié d’une formation au sauvetage 

au combat. Les critères d’exclusion étaient le non volontariat, l’âge inférieur à 18 ans et une 

formation dans un métier de santé. La formation au SC1 a été dispensée par les formateurs des 

cellules de secourisme du 13e RG et du 1er RCh en respectant scrupuleusement le référentiel de 

formation (20). 

Matériels 
 

La formation au SC1 est centrée sur la prise en charge des trois principales causes de décès 

évitables au combat : hémorragies des membres, épanchements thoraciques compressifs et 

obstruction des voies aériennes (89). Le sauvetage au combat est donc le premier maillon de la 

chaine de survie du militaire au combat. Les formations au SC1 sont dispensées depuis près de dix 

ans par les cellules d’instruction au secourisme militaire des régiments en suivant un référentiel 

validé par l’École du Val-de-Grâce (20) et sous le contrôle d’un médecin des forces. La formation 

initiale au SC1 bénéficie d’un enseignement de 8 heures, elle est complétée par une formation 

continue annuelle de 4 heures. Une formation au SC1 à jour est obligatoire avant tout déploiement 

opérationnel, pour tout militaire quel que soit son grade ou sa fonction. Au travers de cette 

formation standardisée, le militaire doit acquérir des réflexes et des conduites à tenir stéréotypées 

face à certaines situations cliniques. 
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Simulation réelle (SR) 
 
 

Dans le cadre de l’évaluation en SR, un scénario (annexe 9) a été rédigé mettant en scène une 

patrouille de trois soldats qui, après un temps de marche, seront pris à partie fictivement. L’un 

d’entre eux – la victime simulée – tombe au sol et crie « à l’aide, je suis blessé ». Cette victime 

simulée a été formée sur les réactions qu’elle doit adopter face au secouriste. 

L’ensemble des participants à cette scène était en tenue de combat et portait une arme 

factice. Le secouriste disposait, à l’instar de ce qu’il aurait en conditions réelles sur le terrain, d’une 

trousse individuelle du combattant d’exercice comprenant notamment un garrot de type SOFFT® 

(Special Operation Forces Tactical Tourniquet, Tactical Medical Solutions, Anderson, South California) 

(90) qui est un garrot compact pouvant être utilisé à une main, disposant d’un système de poignée 

pour un effet « tourniquet », et une syrette de trois millilitres de sérum physiologique simulant la 

syrette de chlorhydrate de morphine à disposition dans la TIC. 

 
 
 
 

 

IMAGE 3 : TIC OUVERTE ET EXPOSÉE 
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Simulation virtuelle (SV) 
 
 

La phase de SV s’est effectuée à travers l’utilisation du serious game 3D-SC1® édité par la 

société MEDUSIMS®. Ce logiciel a été le fruit d’un travail conjoint du service de santé des armées 

(MC Pasquier – anesthésiste réanimateur HIA Percy) et de la société MEDUSIMS®, société spécialisée 

dans les outils de simulation médicale numérique. Ce jeu plonge le participant dans un univers en 

trois dimensions représentant une zone de conflit dans un environnement semi-désertique. Le 

joueur mène une patrouille tactique en trinôme dans une zone dangereuse. Brutalement, une 

explosion survient et blesse à la jambe un des soldats. Le joueur devient alors secouriste et doit 

apporter dans les plus brefs délais des soins à son frère d’armes. Ce jeu sérieux, qui rappelle 

totalement l’ambiance des jeux vidéo, a été évalué auprès de plusieurs militaires (25,91). Il est mis en 

œuvre sur un ordinateur PC, écran 17 pouces, avec enceintes permettant une restitution de 

l’ambiance sonore. Le joueur se déplace sur le terrain à l’aide des flèches du clavier, interagit à l’aide 

de la souris et réagit en suivant les commentaires qui s’affichent sur l’écran. 
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IMAGES 4 ET 5 : CAPTURES D’ÉCRAN DU SERIOUS GAME 3D-SC1 
 
 

 
Evaluation de la performance 

 
 

Une grille d’évaluation a été élaborée afin d’évaluer la performance du secouriste lors des 

différentes étapes de prise en charge de la victime, qu’elle soit numérique ou victime simulée réelle. 

La mise en place de cette grille s’est basée sur le travail de Vacher (83). 

Au plan qualitatif, les sujets ont été évalués sur leur performance lors de la réalisation de 

cinq gestes essentiels au SC1, à savoir le dégagement d’urgence, la pose d’un garrot tactique, le 

déséquipement du blessé pour l’appréciation d’éventuelles lésions secondaires, l’injection de 

morphine et le traçage de l’heure de pose du garrot et d’administration de la morphine. Chaque 

geste était noté sur une échelle de 0 à 2 (action non réalisée, réalisation partielle, réalisation 

complète) pour un score total sur 10. 

Au plan quantitatif, nous avons décidé de mesurer différents temps intermédiaires qui 

prennent en compte le délai en secondes du début de la simulation jusqu’à la réalisation complète 

de l’action : T1 correspondait au délai jusqu’à la réalisation du pick and run (dégagement en urgence 

de la victime) ; T2 au délai jusqu’à la pose complète du garrot tactique ; T3 au délai jusqu’à la fin de 

SAUVETAGE 
AU 

COMBAT 

NIVEAU 1 

L'instructeur a dû reprendre la main pour des 

Poser le garrot sur le blessé à la jambe arrachée 

Actions réalisées en retard : 

Actions non réalisées : 

• 

1 
• 
• -----------~ ... 

• RECOMMENCER • QUITTER 
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l’inspection du corps après avoir déséquipé le blessé ; Tx au délai jusqu’à l’injection de la syrette de 
 

morphine. 
 

En SR, le recueil de ces données a été effectué par un médecin militaire à l’aide de la grille 

d’évaluation susmentionnée et d’un chronomètre. 

En SV, la même grille d’évaluation qu’en SR a été utilisée en se basant sur les données du 

debriefing proposé automatiquement par le logiciel lors de la fin de l’évaluation. Les différents délais 

de réalisation des actions majeures ont été récupérés rétrospectivement en analysant les données de 

connexion des sujets. 

 
 
 
 

 
 
 
Critères de performance au SC1 

Action 
Temps 

(secondes) 

Non 

réalisée 

 
Réalisation 
partielle 

Réalisation 
complète 

 

1. Réaliser un dégagement d’urgence de la victime en zone sûre 
après avoir évalué la dangerosité de la situation 

0 1 2 
T1= 

2. Poser un garrot tactique 0 1 2 T2= 

3. Déséquiper le blessé et vérifier l’absence d’autres lésions 0 1 2 T3= 

4. Injecter la syrette de morphine 0 1 2 Tx= 

5. Tracer l’heure de pose du garrot et d’injection de la morphine 0 1 2  

Total /10  

FIGURE 2 : GRILLE D’ÉVALUATION DE LA PERFORMANCE AU SC1. 
 

 
Questionnaires utilisés 

 

Données sociodémographiques 
 

Le sexe, l’âge, le statut marital, le nombre d’enfants et la catégorie socio-professionnelle ont 

été recueillis ainsi que les antécédents de formation dans le domaine du secourisme civil. Par ailleurs, 

les habitudes de consommation de jeux vidéo ont fait l’objet de plusieurs questions (28). 
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Empathie 

 
L’empathie, étymologiquement « souffrir dedans », est la faculté intuitive de se mettre à la place 

d'autrui, de percevoir ce qu'il ressent et constitue un socle de la relation thérapeutique (92,93). C’est 

un processus émotionnel inné, passif, sur lequel les individus n’ont pas d’influence directe. 

Dans notre étude, pour évaluer la personnalité empathique des sujets nous avons utilisé le 

Toronto Empathy Questionnaire (71), échelle composée de seize questions. Elle a été conçue pour 

évaluer la bienveillance envers autrui. Chaque réponse est cotée à l’aide d’une échelle de Likert de 0 

(en total désaccord) à 4 (totalement d’accord). 

 
 

Altruisme actif 

 
L’altruisme correspond au souci désintéressé du bien d’autrui, c’est-à-dire sans recherche de 

bénéfice secondaire, et – à la différence de l’empathie – est un processus émotionnel actif, le 

résultat d’une réflexion, dont l’aboutissement est le choix de se tourner vers l’autre. Il serait 

influencé par des facteurs génétiques et environnementaux (94). 

Pour explorer le comportement altruiste et l’altruisme actif nous avons utilisé une échelle de 

14 questions dérivée de la Büssing's Generative Altruism Scale (76). La fréquence des comportements 

est cotée de 0 (jamais) à 3 (très souvent). 

 
 

Estime de soi 

 
L’estime de soi est la satisfaction que l'on tire de n'avoir rien à se reprocher, elle témoigne du 

degré d’acceptation et de satisfaction de soi (95). Dans le domaine du sauvetage au combat, une 

étude a montré qu’elle avait une forte influence sur la pose du garrot tourniquet (96). 

L’échelle d’estime de soi de Rosenberg (56) est une automesure globale de l’estime de soi. Elle 

mesure à la fois les affects positifs et négatifs que peut ressentir le sujet. Chaque réponse est cotée 

avec une échelle de Likert allant de 1 (tout à fait en désaccord) à 4 (tout à fait en accord). 
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Mindfulness 

 
La mindfulness correspond, quant à elle, à un état de pleine conscience où chaque pensée et 

sensation ressentie par l'individu est prise en compte et acceptée telle qu'elle est sans y porter de 

jugement immédiat. Un haut niveau de mindfulness est associé à une meilleure tolérance des 

émotions ou sensations inconfortables (97) et augmente l’acceptation de ces émotions (98,99). 

Le Freiburg Mindfulness Inventory (50) est un questionnaire synthétique regroupant 14 questions 

adaptées à des sujets n’ayant aucune connaissance préalable de la notion de mindfulness. La version 

française a été validée auprès d’une population de militaires (51). Chaque comportement est évalué 

à l’aide d’une échelle de Likert allant de 1 (presque jamais) à 4 (presque toujours). 

 
 

Flow 

 
Enfin, le flow se définit comme le statut mental atteint par un individu lorsqu'il est dans un 

état maximal de concentration au cours d’une activité, « comme porté par le courant d’une rivière » 

selon les travaux du psychologue Mihály Csíkszentmihályi (77). Il est en lien avec une expérience 

autotélique, c’est-à-dire une sensation de bien-être provoquée par la réalisation de la tache elle- 

même (100). 

Au travers 12 items, l’échelle de flow en contexte éducatif (101) allant de 1 (pas du tout 

d’accord) à 7 (tout à fait d’accord) permet au sujet d’évaluer son état de flow lors de la réalisation 

d’une tache ou d’une activité. Les différents composants du flow (D1 à D4) sont appréciés : 

l’absorption cognitive (D1) au travers des items 01, 05, 09, l’altération de la perception du temps (D2) 

au travers des items 02, 06, 10, l’absence de préoccupation à propos du soi (D3) au travers des items 

03, 07, 11, et l’expérience autotélique (D4) au travers des items 04, 08 et 12. Habituellement, ce 

questionnaire est réalisé en fin de tâche et porte sur la tâche qui vient d’être réalisée. Dans notre 

étude, nous ne pouvions pas pour des raisons logistiques faire remplir de questionnaires après 

chaque évaluation SR et SV. Cependant, tous les participants avaient effectué une simulation lors de 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Mih%C3%83%C2%A1ly_Cs%C3%83%C2%ADkszentmih%C3%83%C2%A1lyi
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la formation antérieure. Les réponses apportées à ce questionnaire portent sur le vécu de 

simulations réalisées au cours de la formation préalable à ces évaluations. 

 
 

Traitement des données – analyses statistiques 

 
Le recueil des données a été réalisé à l’aide du logiciel Excel® (version 2016), par saisie 

manuelle des réponses dans un tableau de recueil. 

L’analyse statistique, réalisée à partir du logiciel JAMOVI® (version 0.9), a consisté à réaliser 

les statistiques descriptives usuelles avec, selon la nature des variables, des fréquences, des 

proportions et des moyennes avec écart-type. Dans l’étude de la relation entre certaines variables, 

plusieurs tests ont été utilisés avec un seuil de significativité (p) fixé à 0,05 : tests du χ2, tests T de 

Student, calcul du r de Pearson, calcul des odds-ratio (OR). 

 
 

Protocole expérimental 
 

Après avoir reçu une information collective claire, loyale et appropriée quant aux objectifs et 

au déroulement de cette étude, les sujets volontaires ont signé une déclaration de non-opposition, 

rempli un questionnaire socio-démographique et ont répondu aux cinq auto-questionnaires 

psychométriques. Dans le cadre de leur formation initiale standardisée, ils ont tous bénéficié d’un 

enseignement magistral sur le SC1 par le biais d’un DVD commenté par les instructeurs de la cellule 

de secourisme, ponctué d’exercices pratiques sur la réalisation de certains gestes. Ils ont ensuite subi 

une randomisation collective les scindant en deux groupes égaux (P1 et P2) qui ont été évalués selon 

deux modalités différentes par un médecin militaire. Les participants du groupe P2 ont d’abord été 

évalués en SR au travers une simulation grandeur nature puis évalués une seconde fois en SV par le 

truchement du serious game 3D-SC1®. Les participants du groupe P1 ont suivi le protocole inverse, à 

savoir une évaluation en SV dans un premier temps puis en SR dans un second temps. 
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RESULTATS 
 
 

Après avoir décrit notre population et les données génériques obtenues au sein des 

questionnaires, nous présenterons les résultats comparant les performances en fonction du type de 

simulation réelle ou virtuelle puis ceux prenant en compte l’influence potentielle de différentes 

dimensions en lien avec la personnalité. 

 
 

Description de la population 

 
Données sociodémographiques 

 

Elles sont présentées dans le tableau 1. Notre étude a concerné 54 militaires, dont une 

grande majorité d’hommes (sex ratio H/F = 5,75). Au plan opérationnel, ces militaires n’avaient 

jamais participé à une OPEX ou une mission de courte durée. 

Sur le plan de la formation au secourisme, si la majorité déclaraient être titulaire de la 

formation Prévention et Secours Civiques de niveau 1 (PSC1) (63 %), près d’un quart d’entre eux 

(24%) avaient préalablement validé la formation Premiers Secours en Equipe de niveau 1 (PSE1) 

tandis que 5,6% étaient Sauveteurs Secouristes du Travail (SST). Aucun n’avait d’antériorité de 

formation au SC1 ou autre formation dans le domaine du secourisme militaire. 

Les principaux supports de jeu utilisés étaient le smartphone (68,5%), suivis des consoles de 

salon (61,1%), des ordinateurs fixes ou portables (40,7%) et des consoles portables (14,8%). 
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 N % 
Âge (moyenne) 21,1  

Sexe 
homme 

 
46 

 
85,2 

femme 
Grade 

8 14,8 

militaire du rang 47 87,0 
sous-officier 6 11,1 
officier 1 1,9 

Nombre d’enfants 
0 
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90,7 

1 3 5,6 
> 1 

Statut 
2 3,7 

Célibataire 45 83,3 
En couple 9 16,7 

Fréquence jeux vidéo 
Tous les jours 

 
7 

 
13,0 

Au moins une fois par semaine 27 50,0 
Au moins une fois par mois 9 16,7 
Au moins une fois par trimestre 

Temps moyen par session de jeux vidéo 
11 20,4 

< 30 min 8 14,8 
30 min – 1 h 8 14,8 
1h – 2h 23 42,6 
> 2h 15 27,8 

TABLEAU 1 : DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 
 
 
 

Diagramme de flux 
 

Le diagramme de flux de notre étude est présenté dans la figure 3. Le sujet exclus 
 

correspondait à un personnel ayant déjà participé à une formation au SC1 qu’il n’avait pas validée. 
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FIGURE 3 : DIAGRAMME DE FLUX 
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Evaluation psychométrique 
 

Un calcul du coefficient alpha de Cronbach (annexe 11) a été réalisé pour les différents 

questionnaires psychométriques. Ce coefficient est supérieur à 0,7 pour les dimensions Estime de 

Soi, Mindfulness, Altruisme actif, EduFlow D1, EduFlow D3 et EduFlow D4, qui présentent donc une 

bonne cohérence interne. Seuls le questionnaire d’empathie et la composante D2 de l’échelle 

Eduflow présentent respectivement des coefficients à 0,635 et 0,620. 

Les scores obtenus aux différents questionnaires psychométriques sont exposés dans le tableau 2. 

 
 Moyenne Médiane IQR Ecart-type 

Estime de soi 30.0 30.0 5.0 4.6 

Mindfulness 39.8 41.0 5.6 5.4 

Altruisme actif 19.2 18.5 7.6 5.3 

Empathie 44.3 44.0 9.0 6.6 

EduFlow D1 14,80 14,5 3,75 3,14 

EduFlow D2 14,57 15 4 3,76 

EduFlow D3 13,48 13 9 4,89 

EduFlow D4 13,46 13 5 3,49 
 

TABLEAU 2 : SCORES PSYCHOMÉTRIQUES 

 

 
Comparaison des groupes P1 et P2 

 
 

Un test de Student pour échantillons indépendants a été réalisé (annexe 13). Il en ressort que 

les participants des groupes P1 et P2 présentent des caractéristiques socio-démographiques et de 

pratique de consommation des JV comparables. Concernant leurs performances au SC1 en SR et SV, 

leurs résultats sont également comparables sauf au niveau du temps de réalisation du pick and run 

en SR (T1 SR). En effet, le groupe P2 réalise cette étape plus rapidement que le groupe P1 en SR. 
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Comparaison des performances au SC1 
 

Un test de Student pour échantillons appariés a été réalisé (tableau 3). Il montre une 

différence significative au niveau du score total de performance au SC1 entre la SR et la SV, avec un 

score total plus faible en SV qu’en SR. Il n’y a pas de différence significative au niveau du 

chronométrage des actions majeures T2, T3 et TX réalisées. L’action T1 étant influencée par l’ordre 

de passation en SR contrairement à la SV, les groupes P1 et P2 n’étaient pas comparables. La 

comparaison SR vs SV n’a donc pas été effectuée pour cette étape. 

Moyenne ± Ecart type (P=54) Comparaison SR vs SV 
 SR SV T-student p.value 

Score total de performance 7,63 ± 1,48 6,37 ± 1,99 3.61 < 0.001* 

T1 (secondes) 31,5 ± 11,2 82,1 ± 29,3 - - 

T2 (secondes) 139,5 ± 47,5 148,8 ± 83,4 -0.733 0.467 

T3 (secondes) 221,5 ± 110,0 235,0 ± 99,9 -0.640 0.525 

TX (secondes) 255,0 ± 129,5 291,4 ± 150,7 -1.45 0.154 

*p<0.05 
 

TABLEAU 3 : TEST DE STUDENT POUR ÉCHANTILLONS APPARIÉS COMPARANT LA SR ET LA SV 
 
 

Effet des déterminants individuels 
 

Un calcul des OR a été effectué, les résultats sont exposés dans le tableau 4. 
 

En simulation réelle 
 

Deux paramètres psychométriques ont montré une influence significative sur les performances 

au SC1 en SR. Le premier était de la composante D1 (absorption cognitive) de l’échelle EduFlow : les 

sujets ayant évoqué avoir eu une absorption cognitive élevée lors de simulations antérieures ont mis 

un temps plus important à injecter la morphine (Tx SR) avec un OR égal à 4. Le second paramètre 

était la composante D3 (absence de préoccupation à propos de soi) de l’échelle EduFlow : les sujets 

ayant déclaré une forte absence de préoccupation à propos d’eux-mêmes ont été plus rapides lors de 

la recherche de lésions secondaires (T3 SR), avec un OR égal à 0.25. 
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D’autres dimensions psychologiques ont montré des tendances favorables, avec des valeurs de p 

proches de la significativité. Il apparaissait que les sujets ayant une estime d’eux-mêmes élevée ont 

mis un temps moindre dans la réalisation de la pose du garrot (T2 SR) et la recherche de lésions 

secondaires (T3 SR). Ceux possédant une forte absence de préoccupation à propos d’eux-mêmes ont 

également mis un temps moindre lors de la pose du garrot. Enfin, les sujets ayant une empathie 

élevée présentaient un score de performance total plus élevé. 

En simulation virtuelle 
 

Certains paramètres ont montré une influence significative sur les performances au SC1 en 

SV. La composante D4 (expérience autotélique) de l’échelle EduFlow était associée à une diminution 

du score total de performance au SC1, avec un OR égal à 0,25, tandis qu’un temps moyen élevé par 

session de JV était associé à un temps moindre dans l’administration de la morphine, avec un OR égal 

à 0,25. 

D’autres dimensions ont montré des tendances favorables, avec des valeurs de p proches de 

la significativité. Quatre étaient associées à un temps moindre dans la pose du garrot : une empathie 

élevée, les composantes D2 (altération de la perception du temps) et D4 (expérience autotélique) 

élevées dans l’EduFlow, ainsi qu’une fréquence élevée de pratique des JV. En outre, un score élevé à 

la composante D2 de l’EduFlow était également associé à une diminution du score total de 

performance au SC1. 
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 Total score perf T2 T3 TX 

 SE SE SE SE 

Empathie :     

SR 2.89 (0.96-8.72)* 0.86 (0.30-2.51) NS NS 
SV 0.86 (0.30-2.51) 0.35 (0.12-1.04)* NS NS 

 

 
Mindfulness : 

SR NS NS 
SV NS NS 

 
NS NS 
NS NS 

 

 
EduFlow 1 : 

SR 
SV 

 
NS NS 
NS NS 

 
NS 4.00 (1.29-12.4)** 
NS 2.12 (0.71-6.27) 

 

 
EduFlow 3 : 

SR 
SV 

 
NS 0.37 (0.12-1.04)* 
NS 1.16 (0.40-3.37) 

 
0.25 (0.08-0.78)** NS 
1.16 (0.40-3.37) NS 

 

 
Fréquence JV : 

SR 
SV 

 
NS 1.56 (0.53-4.57) NS NS 
NS 0.35 (0.12-1.04)* NS NS 

 

 
 
 

**p < 0.05 ; * p > 0.05 avec IC à 95% montrant une tendance favorable 
 

SE = Score Elevé ; NS = Non Significatif ; SR = simulation réelle ; SV = simulation virtuelle ; JV = jeux vidéo 
 

Les odds-ratio ont été calculés en utilisant la valeur « 0 » pour les scores en dessous de la médiane et la valeur « 1 » pour 
les scores au-dessus de la médiane (= score élevé). Nous n’avons pas présenté dans ce tableau les odds-ratio des scores en 
dessous de la médiane étant donné que ce résultat du calcul des odds-ratio est nécessairement égal à 1. 

Un odd-ratio avec une valeur supérieure à 1 est à interpréter comme une occurrence plus fréquente d’un score total de 
performance (total score perf) élevée en SR ou SV ou un temps de réalisation des gestes plus élevée (T2, T3, Tx). 

Un odd-ratio avec une valeur inférieure à 1 est à interpréter comme une occurrence moins fréquente d’un score total de 
performance (total score perf) élevée en SR ou SV ou un temps de réalisation des gestes plus élevée (T2, T3, Tx). 

 

TABLEAU 4 : ODDS-RATIO ENTRE LES PARAMÈTRES PSYCHOMÉTRIQUES ET LES PERFORMANCES AU SC1 

0.86 (0.30-2.51) 
0.25 (0.08-0.78)** 

NS 
NS 

NS 
NS 

NS 
NS 

Durée Moyenne JV : 
SR 
SV 

NS 
NS 

NS 
NS 

1.56 (0.53-4.57) 
0.35 (0.12-1.04)* 

0.86 (0.30-2.51) 
0.25 (0.08-0.78)** 

EduFlow 4 : 
SR 
SV 

NS 
NS 

NS 
NS 

1.16 (0.40-3.37) 
0.35 (0.12-1.04)* 

0.86 (0.30-2.51) 
0.35 (0.12-1.04)* 

EduFlow 2 : 
SR 
SV 

NS 
NS 

NS 
NS 

NS 
NS 

NS 
NS 

Altruisme actif : 
SR 
SV 

NS 
NS 

0.34 (0.11-1.04)* 
2.12 (0.74-6.27) 

0.47 (0.16-1.14)* 
2.12 (0.71-6.27) 

NS 
NS 

Estime de soi : 
SR 
SV 
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Afin de savoir si la consommation importante de JV avait une influence sur les performances 

en SV, nous avons séparé les participants en deux groupes : celui des « gros joueurs » (GJ) et celui 

des « petits et moyens joueurs » (PMJ). Le groupe des GJ est composé des sujets ayant déclaré avoir 

une pratique quotidienne des JV et/ou un temps moyen par session supérieur à 2 heures. Un test de 

Student pour échantillons indépendants a été réalisé (tableau 5). Nous n’avons pas mis en évidence 

de différence significative concernant les performances au SC1 en SV ainsi qu’au niveau des 

différents temps de réalisation des actions. 

Moyenne ± Ecart type 
 GJ (n=19) PMJ (n=35) T-student p.value 
Score total de performance SV 6,8 ± 1,6 6,1 ± 2,1 1,1416 0,2588 

T1 SV (secondes) 78,7 ± 20,3 83,9 ± 32,7 0,6129 0,5426 

T2 SV (secondes) 146,3 ± 82,1 150,1 ± 82,9 0,1595 0,8739 

T3 SV (secondes) 236,0 ± 96,0 234,5 ± 100,6 -0,0537 0,9574 

TX SV (secondes) 274,5 ± 115,3 300,7 ± 164,1 -0,6062 0,547 

TABLEAU 5 : TEST DE STUDENT POUR ÉCHANTILLONS INDÉPENDANTS COMPARANT LES PERFORMANCES ENTRE LES GROS 

JOUEURS (GJ) ET LES PETITS-MOYENS JOUEURS (PMJ) AUX JEUX VIDÉOS 

 

 
Corrélations 

 

Un calcul du r de Pearson a été réalisé (figures 4 et 5). Il montrait (figure 4) qu’il existait une 

corrélation positive significative d’intensité moyenne entre le temps d’injection de la morphine et la 

recherche de lésions secondaires uniquement en SR ; entre l’absorption cognitive (D1) et la 

recherche de lésions secondaires ainsi que le temps d’injection de la morphine en SR. Il existait par 

ailleurs une corrélation négative d’intensité moyenne entre l’empathie et la recherche de lésions 

secondaires uniquement en SV. 
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Correlation Matrix  
T3 SR T3 SV Tx SR Tx SV TEQ 

Flow
 

D1 
 

T3 SR Pearson's r — 

 
T3 SV 

 
Pearson's r 

 
-0.09 — 

 
Tx SR 

 
Pearson's r 

 
0.44 *** 

 
0.11 

 
— 

   

 
Tx SV 

 
Pearson's r 

 
-0.17 

 
-0.14 

 
0.14 

 
— 

  

 
TEQ 

 
Pearson's r 

 
-0.00 

 
-0.33 * 

 
0.01 

 
0.09 

 
— 

 

 
Flow D1 

 
Pearson's r 

 
0.27 * 

 
0.02 

 
0.34 * 

 
0.01 

 
0.01 

 
— 

 
 

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

TEQ = Toronto Empathy Questionnaire 

FIGURE 4 : MATRICE DE CORRÉLATION ENTRE CARACTÉRISTIQUES PSYCHOMÉTRIQUES ET PERFORMANCE AU SC1 
 

 
Dans la figure 5 sont exposées les corrélations entre les scores des différentes échelles 

psychométriques. On constatait des corrélations significatives, uniquement positives et d’intensité 

moyenne à forte, entre certaines échelles ; aucune corrélation négative n’a été mise en évidence. 

L’empathie était corrélée à l’altruisme actif tandis que la mindfulness était corrélée à l’estime de soi. 

Les composantes D1, D2 et D4 de l’échelle Eduflow étaient corrélées à la mindfulness. La composante 

D4 était également corrélée aux composantes D1 et D2. En outre, la composante D3 était corrélée à 

la composante D1. 
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Correlation Matrix  
ES MIND AA Flow D1 

Flow
 

D2 

 
 

Flow 
D3 

 
 

Flow 
D4 

 
 

EES Pearson's r — 

 
MIND Pearson's r 0.42 ** — 

 

AA 

 
 

Flow 
D1 

 
 

Flow 
D2 

 
 

Flow 
D3 

 
 

Flow 
D4 

 
 

TEQ 
 
 

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

TEQ = Toronto Empathy Questionnaire ; AA = Altruisme Actif ; EES = Echelle d’Estime de Soi de Rosenberg ; 

Mind = Mindfulness 

FIGURE 5 : MATRICE DE CORRÉLATION ENTRE LES SCORES PSYCHOMÉTRIQUES 

 

 
DISCUSSION 

 
Cette étude cherchait à explorer l’influence de certaines caractéristiques psychométriques 

sur le niveau de performance lors de la mise en œuvre des techniques du sauvetage au combat de 

niveau 1. Notre population était constituée de 54 militaires français qui ont tous été évalués en SR et 

en SV. Nous avons observé que certaines dimensions psychométriques étaient associées à une 

meilleure performance au SC1. 

Pearson's r -0.26 0.12 —   

 
Pearson's r 

 
0.18 

 
0.54 *** 

 
0.12 

 
— 

 
Pearson's r 

 
-0.04 

 
0.29 * 

 
0.01 

 
0.25 

 
— 

 
 

Pearson's r 

 
 

0.22 

 
 

0.10 

 

 
- 

 
 

0.28 * 

 
 

-0.10 — 

   0.08      

 
Pearson's r 

 
0.18 

 
0.52 *** 

 
0.15 

 
0.59 *** 

 
0.35 * 

 
-0.07 

 
— 

 

 
Pearson's r 

 
-0.14 

 
0.04 

 
0.39 ** 

 
0.01 

 
0.15 

 
-0.20 

 
0.22 

 
— 
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Caractéristiques socio-démographiques et pratique des jeux vidéo 
 

Les participants à l’étude étaient majoritairement des hommes avec un taux de féminisation 

de 14,8%, proche de celui rencontré au sein de l’armée française (2). L’âge moyen était de 10 ans 

inférieur à celui des militaires français (2) et, probablement en raison de leur jeune âge, les sujets 

étaient presque tous célibataires et sans enfants, ce qui marque une différence par rapport aux 

statistiques des ménages concernant les militaires (19,1% de célibataires sans enfants) (102). Ces 

variations peuvent s’expliquer par le fait que les participants à notre étude se devaient d’être naïfs 

dans le domaine du SC1, et par conséquent nous nous sommes appuyés sur de jeunes recrues. 

Les sujets de l’étude alléguaient une pratique de jeux vidéo globalement plus retreinte qu’en 

population générale. Ainsi, ils étaient sensiblement moins nombreux à déclarer une consommation 

quotidienne par rapport aux études menées en secteur civil sur la même tranche d’âge (28), 

déclarant majoritairement une pratique hebdomadaire ou mensuelle. Si le temps de jeu par session 

s’approchait de la moyenne nationale pour les durées inférieures à 1h, il était inférieur à la moyenne 

pour les durées supérieures à 2h. On pourrait expliquer ce résultat par le fait que le recrutement des 

militaires au sein de l’Armée de terre se fonde en partie sur des critères de capacités physiques, les 

sujets de notre étude privilégiant peut-être la pratique d’une activité sportive plutôt que celle des JV. 

 
 

 
Caractéristiques psychométriques 

 

En considérant la valeur seuil du coefficient alpha de Cronbach supérieure à 0,7 comme 

acceptable (103), la majorité des questionnaires utilisés dans notre étude ont montré une bonne 

cohérence interne, à l’exception du TEQ et de la composante D2 de l’échelle EduFlow qui 

présentaient néanmoins un coefficient alpha supérieur à 0,6. 

Les participants présentaient un score d’empathie inférieur à la moyenne d’une population 

civile (71). Ce résultat pourrait être expliqué par leur jeune âge, cependant les études dans ce 
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domaine semblent controversées, certaines montrant que l’empathie diminuerait avec l’âge (104) et 

d’autres qu’elle augmenterait (105). Nous avons utilisé un questionnaire mesurant l’empathie 

affective. Différents outils de mesures existent et permettent de mesurer différents types 

d’empathie comme l’empathie cognitive ou affective (106,107). De futures études utilisant plusieurs 

outils permettraient de compléter et d’affiner nos résultats. Concernant le score de mindfulness, il 

était parfaitement superposable à celui retrouvé dans le travail de Vuillemin (87) réalisé chez auprès 

de militaires en opération extérieure. En outre, ce score est légèrement supérieur à celui mis en 

évidence par des études réalisées au sein de la population générale française (50,51). Les sujets 

avaient également un niveau d’estime de soi plus élevé que la moyenne (56). Cet aspect a déjà été 

identifié au cours de travaux réalisés au sein de populations militaires (108,109), certaines études 

montrant que le niveau d’estime de soi augmenterait par ailleurs au fil des années de service (110). 

En ce qui concerne le niveau d’altruisme, on observe dans notre population un niveau moyen 

sensiblement plus élevé que celui retrouvé dans l’étude de Vuillemin (19,2 vs 16,45). Cependant 

Vuillemin constate aussi dans son échantillon que les scores élevés d’altruisme actif sont retrouvés 

chez les plus jeunes militaires contrairement à ce qui est décrit en population civile (87). Notre 

population étant constituée de jeunes militaires, nos résultats sont en cohérence avec cette 

tendance. En comparaison à l’état de flow mesuré après simulation dans une population d’infirmiers 

et médecins militaires français, les sujets de notre étude avaient un score moyen plus élevé dans 

trois composantes du flow : l’absorption cognitive, l’absence de préoccupation à propos du soi, et 

l’expérience autotélique, tandis qu’un score moyen plus faible était retrouvé pour l’altération de la 

perception du temps (79). Cependant, pour des raisons logistiques ne permettant pas de réaliser de 

mesure après simulation, notre mesure du flow a été réalisée avant simulation. Il était demandé aux 

participants de s’évaluer en fonction de leurs ressentis lors des simulations ayant eu lieu au cours de 

la formation. Les quatre composantes du flow correspondent donc à un état ressenti lors d’un vécu 

similaire de Simulation en amont des évaluations de notre étude. Ce rappel à distance de la situation 
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vécue a possiblement modulé nos résultats par rapport à une évaluation réalisée immédiatement 

après la simulation. 

 
 

 
Comparaison des groupes P1 et P2 

 

Nous n’avons pas mis en évidence d’influence de l’ordre de réalisation de la séquence 

d’évaluation  SR/SV,  à  l’exception  du  paramètre  T1  SR  dont  les  moyennes  entre  P1  et  P2  sont 

significativement différentes. Le groupe P2 ayant commencé par la séquence SR et terminé par la 

séquence SV réalise plus rapidement le pick and run en simulation réelle. Les participants du groupe 

P1, évalués en premier selon la modalité SV, ont effectué la SR plus tardivement dans la journée que 

les participants du groupe P2, ce qui a pu induire une fatigue plus importante. Or, la réalisation d’un 

pick and run nécessite une mobilisation importante des capacités physiques, notamment en raison 

du poids de l’équipement du soldat qui avoisine les 30 kg. En outre, dans la SR, ils n’avaient qu’à 

reproduire une situation vécue dans une antériorité proche alors que dans la SV ils devaient 

transposer leurs connaissances dans un contexte similaire mais avec une modalité de restitution 

différente. 

 
 

 
Comparaison des performances au SC1 

 

Nous avons observé un score de performance au SC1 significativement plus faible en SV 

qu’en SR. Le fait que les sujets aient pu pratiquer dans la matinée précédant l’évaluation certains 

gestes de sauvetage que nous avions évalués, comme le pick and run et la pose d’un garrot 

tourniquet, pourrait expliquer les meilleures performances en SR, soit au sein d'une modalité de 

simulation similaire à celle de la formation. Par ailleurs, l’analyse de leur pratique de consommation 

des JV a montré qu’ils étaient pour la plupart des usagers occasionnels, donc pour certains peu 

habitués à l’utilisation des JV, et a fortiori d’un serious game comme le 3D-SC1, malgré son interface 
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intuitive. Une autre hypothèse soulevée serait que le côté virtuel de cette simulation aurait entrainé 

une moins grande implication des sujets que lors d’une simulation réelle. Néanmoins, une étude en 

cross-over menée en 2014 sur une population d’étudiants en médecine (111) comparant les 

performances en SR et SV lors du triage de blessés n’avait pas mis en évidence de différence entre les 

deux groupes, ce qui va à l'encontre de cette hypothèse. 

 
 

 
Effet des déterminants individuels 

 

Les déterminants individuels influençant la performance au SC1 sont différents en fonction 
 

de la modalité d’évaluation : réelle ou virtuelle. 
 

Simulation réelle 
 

Une absorption cognitive élevée lors de simulations antérieures était associée à un délai 

significativement plus important pour réaliser l’injection de morphine. En effet, plus un sujet sera 

absorbé par une situation, moins il aura tendance à avoir du recul sur celle-ci et à l’appréhender dans 

sa globalité. Cela pourrait rejoindre le concept de « tunnelisation attentionnelle » (aussi appelé effet 

tunnel), qui correspond à une baisse de conscience générale de la situation à un moment donné liée 

au fait que l’opérateur fixe son attention sur un élément en oubliant le reste de son environnement 

(112). 

Une absence de préoccupation à propos de soi élevée lors de simulations antérieures était 

associée à un délai significativement moindre mis pour débuter une recherche de lésions secondaires 

chez la victime. On pourrait envisager que moins le sujet est égocentré, plus il aura de recul sur la 

situation, ce qui lui permettrait d’être attentif à cette étape souvent négligée par les autres 

sauveteurs car non décelable au premier abord. 

Un niveau d’estime de soi élevé était associé à une tendance en faveur d’une diminution du 
 

temps mis pour la pose du garrot et la recherche de lésions secondaires. Cette relation entre estime 
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de soi et efficacité dans la pose du garrot avait été mise en évidence dans une autre étude sur une 

population militaire (87). Il a été démontré que l’estime de soi pouvait être accrue au travers 

d’entrainements spécifiques, notamment comme l’exercice physique (113,114). 

Par ailleurs, une empathie élevée était associée à une tendance en faveur d’un meilleur score 

total de performance au SC1. Hojat avait mis en évidence une relation positive entre empathie et 

compétences cliniques dans une population d’étudiants en médecine (115). A cet égard, on peut se 

demander si une empathie élevée aurait une influence positive sur la réalisation de gestes médicaux, 

notamment les gestes de sauvetage au combat. 

Simulation virtuelle 
 

Dans cette modalité d’évaluation, les sujets avec des pratiques de consommation de JV plus 

importantes que la médiane étaient plus rapides dans la réalisation de certains gestes : plus rapides 

pour l’injection de morphine (résultat significatif) et la pose du garrot (tendance favorable). Cela 

pourrait être en lien avec une amélioration des capacités cognitives lors de la pratique régulière de 

certains types de JV, que l’on retrouve dans la méta analyse de Bediou et al réalisée en 2018 (116). 

Par ailleurs, nous avons subdivisé les participants en deux groupes par rapport à leur 

pratique de consommation des JV : celui des gros joueurs et celui des petits-moyens joueurs. Le test 

de Student comparant les performances au SC1 en SV ainsi que les différents délais de réalisation des 

actions n’a pas montré de différence significative entre les deux groupes. Ainsi, les sujets avec une 

pratique intense des JV ne sont pas forcément meilleurs en SV que les sujets avec une pratique plus 

modérée. 

Deux composantes du flow étaient associées à un score total de performance plus faible : 

l’altération de la perception du temps (tendance favorable) et l’expérience autotélique (résultat 

significatif). Cela pourrait se traduire par le fait qu’un sujet ressentant une forte expérience 

autotélique, c’est-à-dire un bien-être important en lien avec la tâche, serait peut-être moins attentif 

au bien-être d’autrui, et donc moins performant dans la réalisation des gestes de sauvetage. De plus, 
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lors de la réalisation de ces gestes, la notion du temps est essentielle pour une prise en charge 

optimale. Une altération de la perception du temps élevée pourrait expliquer la baisse des 

performances associée. 

De nombreux avantages à un haut niveau de flow ont été décrits dans la littérature : 

amélioration de l’apprentissage (117), de la motivation intrinsèque et de la créativité (118), des 

affects positifs (119,120), des performances sportives (121) ou académiques (122)… Cependant, il 

existe une part obscure à l’état de flow (123), qui partage des similarités avec les processus 

psychologiques impliqués dans les addictions, comme le système de récompense (124,125), ou les 

phénomènes dissociatifs (126). Ces deux dernières composantes pourraient correspondre aux 

aspects négatifs du flow et expliquer la diminution des performances dans notre étude. Elles sont 

toutes deux retrouvées comme des facteurs augmentant l’addiction aux paris en ligne (127). 

L’altération de la perception du temps est également retrouvée comme un facteur prédictif de 

l’addiction aux jeux vidéo (128). Toujours dans le domaine des JV, l’expérience positive liée à l’état de 

flow aurait tendance à répéter cette même activité, ce qui peut conduire à un comportement addictif 

(129,130). 

 

Corrélations 
 

Une absorption cognitive élevée était corrélée à une augmentation du temps mis pour 

l’injection de morphine et la recherche de lésions secondaires en SR, sans corrélation retrouvée en 

SV. Ce résultat soulève l’hypothèse selon laquelle lors de simulations antérieures, l’absorption 

cognitive du participant pourrait être liée à la charge mentale requise par la situation vécue. Dans 

notre étude, la charge mentale, ou charge cognitive, sollicitée pourrait être supérieure au sein de 

l’évaluation en SR et moindre en SV. Cela peut s’expliquer par le fait que lors de l’évaluation en SV, le 

participant se retrouve uniquement face à un écran, il doit mobiliser essentiellement la vue et l’ouïe 

et son attention n’est dirigée que dans une unique direction : celle de l’écran. Lors de la SR, il peut 

être amené à porter son attention tout autour de lui, et cette modalité d’évaluation, à la différence 
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de la SV, entraine la mobilisation d’un plus grande nombre de sens comme le toucher, la kinesthésie, 

voire l’odorat. A ce sujet, il a été démontré l’existence d’un lien entre la charge mentale et la posture 

du corps lors du travail sur ordinateur (131), on peut supposer qu’une activité impliquant la 

mobilisation des capacités physiques augmente donc cette charge mentale. 

Les corrélations entre les différents scores psychométriques étaient semblables aux résultats 

retrouvés dans la littérature : une empathie élevée était associée à un haut niveau d’altruisme 

(87,132). A cet égard, la neuro-imagerie a montré que des voies neuronales communes seraient 

impliquées (133). Un niveau de mindfulness élevé était associé à une haute estime de soi 

(51,87,134,135) et à un haut niveau de flow (136). 

Un score total de performance au SC1 élevé en SV était corrélé à une augmentation du délai 

mis pour la réalisation du pick and run en SR. Une augmentation du délai pour la pose du garrot 

tactique en SV était corrélée à une augmentation du délai pour la recherche de lésions secondaires et 

l’injection de la morphine en SR. Nous n’avons pas mis en évidence d’autres corrélations 

significatives concernant les performances et la mesure des différents temps. Par conséquent, des 

performances élevées en SV ne sont pas nécessairement liées à des performances élevées en SR. 

 
 

 
Limites de l’étude 

 

La taille de la population utilisée dans notre étude était limitée en raison des contraintes 

temporelles que cette dernière impliquait pour des militaires en pleine période de formation avec un 

emploi du temps chargé et peu modulable. 

Parmi les questionnaires psychométriques, le questionnaire d’empathie et la composante D2 

de l’échelle EduFlow avaient un coefficient alpha de Cronbach inférieur à 0.7, ce qui a pu induire une 

diminution de la fiabilité de ces questionnaires. Par ailleurs, il a pu se produire des biais de 

déclaration lors du remplissage des questionnaires psychométriques (mauvaise connaissance de soi, 
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désir de bien paraître…). En outre, dans notre étude, l’état de flow a été apprécié uniquement avant 

l’évaluation des performances au SC1, les sujets n’ont donc pas pu bénéficier d’une seconde 

appréciation de cet état après l’évaluation en SR ou SV, cela pour des raisons d’organisation pratique. 

Néanmoins, étant donné que les sujets avaient tous bénéficié de simulations lors de la formation 

initiale au SC1, cette échelle a permis d’évaluer leur capacité à atteindre un état de flow pendant les 

simulations ultérieures. 

Nous avons également retrouvé un biais lié à la séquence de passage pour l’évaluation des 

performances au SC1. En effet, les sujets qui ont d’abord été évalués en SR ont pu être plus 

performants que ceux qui ont commencé par la SV en raison de la réalisation de cas concrets brefs 

peu de temps avant l’évaluation, ce qui a entrainé un rappel plus précoce des gestes de sauvetage à 

effectuer et aurait pu faciliter la reproductibilité de ces gestes lors de la SR. Par ailleurs, cette 

différence de performance pourrait également être expliquée par le fonctionnement propre au 

logiciel 3D-SC1® et la difficulté qui découle de l’évaluation d’une succession d’actions complexes, de 

surcroît si elles sont effectuées dans des environnements différents, réalistes et virtuels. 

Enfin, les deux modalités d’évaluation se déroulaient dans le cadre d’une simulation, ce qui 

peut artificiellement diminuer l’implication des sujets, et donc leurs performances. 

 
 

 
Perspectives 

 

En février 2019, la simulation dans le domaine de la santé a encore été promue par la Haute 

Autorité de Santé (84). Elle correspond « à l’utilisation d’un matériel, de la réalité virtuelle ou d’un 

patient standardisé, pour reproduire des situations ou des environnements de soins, pour enseigner 

des procédures diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des 

situations cliniques ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de 

professionnels. » Le types de simulation sont donc protéiformes et à cet égard, l’utilisation des jeux 

sérieux présente plusieurs avantages : un coût généralement plus réduit que les autres types de 
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simulation, une plus grande simplicité logistique, et la possibilité pour les apprenants de pouvoir 

s’entraîner en tout temps et en tout lieu (sous réserve que l’application puisse être disponible sur les 

supports informatiques personnels). Dans cette optique, le 3D-SC1® représente un outil 

d’entrainement intéressant, en particulier s’il est combiné avec la notion d’adaptive learning. 

L’adaptive learning, ou apprentissage adaptatif, est un concept pédagogique dont la finalité est 

d’adapter l’enseignement aux capacités propres à chaque apprenant afin d’optimiser l’apprentissage 

en se fondant sur l’analyse de données liées à leur comportement (échecs, réussites, vitesse de 

progression…). Il pourrait être intéressant d’intégrer aux algorithmes du 3D-SC1® l’analyse des 

dimensions psychométriques impliquées dans l’amélioration des performances aux gestes de 

sauvetage avec pour objectif d’adapter encore plus finement l’apprentissage aux différents profils 

des élèves. Par ailleurs, la réalisation d’interventions ciblées visant à moduler les dimensions 

psychométriques influant sur les performances pourrait également constituée une piste à explorer 

dans le cadre de l’optimisation de l’apprentissage. 

 
 
 

CONCLUSION 
 

La réalisation rapide et efficace des gestes de sauvetage est indispensable sur le champ de 

bataille et doit être maitrisée par tous les militaires. La connaissance des dimensions 

psychométriques pouvant influer sur leurs performances pourrait permettre une adaptation précise 

de l’apprentissage en fonction des différents profils de personnalité. Notre étude a mis en évidence 

qu’une évaluation d’un état de flow vécu dans une situation de simulation antérieure permet 

d’identifier des dimensions significatives, à la fois positive (absence de préoccupation de soi élevée) 

et négative (absorption cognitive et expérience autotélique élevées) sur les performances en SR ou 

en SV d’une simulation nouvelle. De plus, les sauveteurs disposant d’un niveau élevé d’estime d’eux- 

mêmes ont tendance à effectuer plus rapidement certains gestes salvateurs en SR ce qui conforte les 

résultats de l’étude de Vuillemin (87). 
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Ce travail a également permis de montrer que ce ne sont pas les mêmes dimensions de la 

personnalité qui influent sur les performances en SR et en SV. Par ailleurs, au-delà des dimensions de 

personnalité, il n’a pas été mis en évidence d’influence du niveau de consommation de jeux vidéo sur 

la performance en simulation virtuelle. 

 
 
 

Les autres paramètres psychométriques utilisés dans notre étude ne semblent pas avoir 

d’influence significative sur les performances. Néanmoins, des études de plus grande ampleur 

paraissent nécessaires pour approfondir les liens qui existent entre les dimensions de personnalité et 

la performance dans la réalisation des gestes de sauvetage au combat. L’utilisation de la simulation 

qu’elle soit réelle ou virtuelle est devenue depuis quelques années un outil pédagogique 

indispensable à l’acquisition de certaines compétences, l’étude des dimensions de personnalité des 

apprenants pourra éventuellement permettre d’aller plus avant dans les possibilités d’adaptation de 

la formation et des outils d’apprentissage à l’individu et à sa personnalité, une voie vers le concept 

de l’adaptive learning. 
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Objectif principal : 
 

Notre étude cherchait à évaluer l’influence de certaines dimensions psychométriques - à 

savoir l’empathie, l’estime de soi, l’altruisme, la mindfulness et le flow - sur la réalisation des gestes 

de sauvetage au combat en comparant les performances obtenues en simulation réelle et en 

simulation virtuelle. Nous avions choisi d’apprécier cette influence sur une population militaire naïve 

dans le domaine du sauvetage au combat, ceci afin de limiter d’éventuels biais liés à une différence 

de niveau entre les sujets. Par ailleurs, la littérature dans le domaine de l’évaluation des 

performances au sauvetage au combat se concentre essentiellement sur la pose du garrot 

tourniquet, nous avions décidé d’élargir notre évaluation aux autres gestes cruciaux à maitriser dans 

le cadre de la formation au SC1 : le pick and run, la recherche de lésions secondaires, l’injection de la 

morphine ainsi que le traçage de l’heure de pose du garrot et de l’injection de la morphine. Nous 

avions évalué les sujets selon deux modalités : en simulation réelle au travers de cas concrets et en 

simulation virtuelle au travers l’utilisation du logiciel 3D-SC1®. Nous cherchions à montrer que 

l’influence des dimensions de personnalité différait en fonction du type d’évaluation, avec 

notamment pour hypothèse que lors de l’évaluation en SV l’influence de l’empathie et de l’altruisme 

serait moindre. 

Nous avons mis en évidence que les paramètres psychométriques qui influaient de manière 

significative sur les performances au SC1 variaient avec le mode d’évaluation. En SR, une absorption 

cognitive élevée était associée à une augmentation du délai pour injecter la morphine tandis qu’une 

absence de préoccupation à propos de soi élevée était associée à une diminution du délai pour la 

recherche de lésions secondaires. En SV, une expérience autotélique élevée était associée à une 

diminution du score total de performance au SC1. 

III- Conclusion 
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De plus, les sauveteurs disposant d’un niveau élevé d’estime d’eux-mêmes ont tendance à 

effectuer plus rapidement certains gestes salvateurs en SR ce qui conforte les résultats de l’étude de 

Vuillemin (87). 

Nous n’avons pas retrouvé d’influence significative des autres paramètres psychométriques. 
 

Résultats secondaires : 
 

Concernant l’influence des JV sur les performances au SC1, notre étude a mis en évidence 

qu’une durée moyenne élevée par session de JV diminuait significativement le délai de l’injection de 

morphine en SV. En outre, une fréquence élevée de pratique des JV avait tendance à diminuer le 

délai de pose du garrot en SV. Nous n’avons pas retrouvé d’influence de la pratique des JV en SR. 

Nous avons également cherché à savoir les participants ayant une forte consommation des 

JV (>2h par jour et/ou ayant une pratique quotidienne), étaient plus performants en SR ou en SV. Le 

test de Student comparant les performances au SC1 en SV ainsi que les différents délais de 

réalisation des actions n’a pas montré de différence significative entre les deux groupes. Ainsi, les 

sujets avec une pratique intense des JV ne sont pas forcément meilleurs en SV que les sujets avec 

une pratique plus modérée. 

Nous n’avons pas observé d’influence significative de l’ordre de réalisation de la séquence 

d’évaluation SR-SV, c’est-à-dire qu’un sujet performant selon la modalité d’évaluation en SV ou SR 

n’entraine pas nécessairement des performances élevées dans l’autre modalité d’évaluation. 

Ouverture : 
 

La réalisation des gestes de sauvetage au combat est exigeante. Pour diminuer la mortalité 

sur le champ de bataille, elle se doit d’être rapide et efficace. La formation au SC1 étant obligatoire 

pour l’ensemble des militaires, celle-ci doit être applicable à tous les personnels, peu importe son 

grade ou sa spécialité, c’est-à-dire applicable à une population très hétérogène en termes de niveau 

d’étude et de facultés d’apprentissage. 
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Le concept de pédagogie différenciée se développe dans les années 1970 avec la mise en 

exergue de l’hétérogénéité des profils d’apprentissage, notamment grâce aux travaux d’Antoine de la 

Garanderie (137). Ce concept rejoint celui de l’apprentissage adaptatif ou adaptive learning, dont la 

finalité est d’adapter l’enseignement aux capacités spécifiques de chaque apprenant. Cependant, il a 

longtemps été limité par l’importante consommation en ressources humaines qu’il nécessite. Le 

développement ultérieur des intelligences artificielles a permis des applications plus concrètes grâce 

à la création d’algorithmes qui prennent en compte les données issues du parcours de chaque 

apprenant. Ces données analysées sont liées au comportement propre à chaque élève (échecs, 

réussites, vitesse de progression…) qui pourrait être influencé par certaines dimensions de leur 

personnalité. 

A cet égard, certaines dimensions psychométriques semblent avoir une influence sur les 

performances, et donc l’apprentissage, dans le cadre de la réalisation des gestes de sauvetage, 

comme l’avait démontré Vuillemin (87). La prise en considération de ces dimensions apporterait une 

connaissance plus approfondie des profils de chaque élève afin d’adapter encore plus finement 

l’apprentissage, notamment – d’un point de vue technophile – via son intégration aux algorithmes 

des intelligences artificielles et des jeux sérieux comme le 3D-SC1®. 

Par ailleurs, la connaissance des dimensions psychométriques associées à une amélioration 

des performances pourrait permettre la réalisation d’interventions ciblées dans le but de les 

moduler. Notre étude a mis en évidence que l’état de flow est un indicateur significatif sur les 

performances au SC1. L’état de flow peut être augmenté selon plusieurs modalités. Les travaux 

d’Ullén et al. (138) ont montré que la susceptibilité d’éprouver un état de flow est associée à deux 

dimensions de personnalité issus du modèle Big Five : un neuroticisme (tendance à éprouver 

facilement des émotions négatives) faible et à une conscienciosité (conscience morale) élevée. 

Walker (139) a mis en évidence que l’expérience du flow était plus agréable si elle était éprouvée lors 

d’activités collectives. Nakamura et al. ont montré que les distractions, peu importe leur nature, 
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interrompaient cet état (140). Un autre facteur à prendre en compte est l’équilibre entre le défi à 

réaliser et les capacités du sujet : si les difficultés rencontrées sont trop importantes, cela génère du 

stress et de l’anxiété, et d’un autre côté, si le défi semble trop facile, le sujet aura tendance à être 

ennuyé et distrait (140). L’état de flow ne peut être éprouvé que lorsque cet équilibre est atteint. 

Enfin, un état de flow peut être éprouvé lors de circonstances particulières, comme lors de 

phases de combat chez certains militaires (141). Existerait-il une association entre l’expérience du 

flow et celles impliquant la mise en jeu du pronostic vital ? 

Pour des raisons pratiques (manque de temps lors de l’évaluation du SC1), les sujets de notre 

étude n’ont pu renseigner qu’un questionnaire de flow, et cela avant leur évaluation en SR ou SV. Il 

serait intéressant dans des études futures d’apprécier s’il existe une différence entre l’état de flow 

éprouvé lors d’une activité physique et celui éprouvé au cours d’une activité mentale. Il pourrait 

également être intéressant d’explorer la différence entre l’état de flow ressenti en fin de tâche en 

fonction des deux modalités d’évaluation SR ou SV ainsi que la différence entre l’état de flow ressenti 

en amont de la tâche et celui après réalisation de cette tâche. 
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Annexe 1 : notice d’information de l’étude POLVIS 

Notice d’information 
 
 

Etude POLVIS 
(PersOnality Lifesaving Virtual Intervention Simulation) 

Mise en situation pratique vs simulation virtuelle dans l’enseignement du sauvetage au 

combat : Influence des traits de personnalité. 

 

Madame, Monsieur, 
Nous vous proposons de participer à une étude réalisée dans le cadre d’une thèse de médecine 
générale portant sur l’influence des traits de personnalité dans la réalisation des gestes de 
sauvetage au combat niveau 1 sur une population naïve de toute formation au secourisme via 
deux modes d’évaluation : en situation pratique et en simulation virtuelle. 
Il est important que vous lisiez attentivement ce document qui vous apportera les informations 
nécessaires concernant les différents aspects de cette étude. N’hésitez pas à poser toutes les 
questions que vous jugerez utiles à l’un des investigateurs de l’étude. 

 
Pourquoi cette étude ? 

L’objectif de cette étude consiste à évaluer l'influence des traits de personnalité lors d’un 
exercice de simulation au SC1 en comparant le score de performance obtenu en simulation in 
situ, c’est-à-dire sur un personnel mimant un blessé, et en simulation virtuelle en utilisant le 
logiciel 3D-SC1. L’hypothèse émise serait que les traits de personnalité influencent ces 
performances dans le sauvetage au combat et que ces performances obtenues en simulation 
“réelle” et en simulation virtuelle diffèrent en fonction des traits de personnalité du sauveteur. 
Modalités de votre participation à l’étude 

 
Votre participation à l’étude n’influencera en aucun cas votre notation. Elle se déroulera après 
avoir reçu votre formation au SC1 lors de votre formation militaire initiale. Elle comportera 
plusieurs étapes : 
- Lecture de la notice d’information 
- Signature du formulaire de non opposition 
- Remplissage d’un questionnaire sociodémographique ainsi que quatre auto-questionnaires 
de personnalité (10 minutes) 

- Division en deux groupes pour l’évaluation du SC1 : le groupe A sera évalué sur exercice en 
situation réelle tandis que le groupe B sera évalué via le logiciel 3D-SC1. Par la suite, le mode 

V- Annexes 
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d’évaluation des deux groupes sera inversé, c’est-à-dire que le groupe A sera évalué via le 
logiciel 3D-SC1 tandis que le groupe B sera évalué en situation réelle. 
- Remplissage d’un auto-questionnaire sur l’efficacité ressentie à l’issue des deux modes 
d’évaluation (deux minutes) 

 

 

 
Bénéfices attendus et inconvénients possibles 

La participation à cette étude ne comporte aucun risque grave ou sérieux prévisible. Les 
résultats de cette étude permettraient à terme d’adapter l’enseignement au SC1 en fonction des 
traits de personnalité des participants, optimisant ainsi l’efficacité de votre formation militaire. 

 
Confidentialité et droits des sujets participants 

Votre participation à cette étude est confidentielle. Les données recueillies sont totalement 
anonymes. Elles peuvent cependant être transmises au Service de Santé, dans le cadre de 
l’évaluation de la qualité de l’étude. Toutes les mesures seront prises pour garantir votre 
confidentialité selon la législation française. 
Les résultats de cette étude peuvent être présentés lors de congrès scientifiques et publiés dans 
des revues. Votre identité ne sera en aucun cas révélée, elle sera conservée de manière 
strictement confidentielle et ne sera pas rendue publique. 

 
Concernant votre participation à l’étude 

Votre participation à cette étude n’est pas obligatoire, elle se fait uniquement sur la base du 
volontariat. Vous disposez également du droit de vous retirer de l’étude à tout moment et sans 
explication. Ceci n’altérera en aucun cas la qualité de votre formation et vous ne serez pas 
pénalisés sur votre notation. Si vous décidez d’arrêter votre participation, vous devez en 
avertir la cellule secourisme du régiment. 

 
Autorisations 

Cette étude est menée en accord avec la loi Jardé sur les recherches impliquant la personne 
humaine et a été approuvée par le comité d’éthique de l’HIA Legouest. 

 
Questions et informations supplémentaires 

Lorsque vous aurez lu cette note d’information et obtenu les réponses aux questions que vous 
vous posez, il vous sera proposé de donner votre consentement écrit en signant le formulaire 
préparé à cet effet. Si, à quelque moment que ce soit, vous avez des problèmes ou des 
questions concernant l’étude, contactez les investigateurs de l’étude. 

 
 

Nous vous remercions du temps consacré à la lecture attentive de ce 

document et de l’intérêt porté à cette étude. 
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Annexe 2 : questionnaire socio-démographique 

Questionnaire socio-démographique 
 
 

Sexe :   Homme   Femme 

Age : ………….… 
 
Situation familiale : 

 
 

  célibataire 

 
 

  

 
 
en couple 

 

Nombre d’enfants : ………….… 
 

Catégorie :     militaire du rang    sous-officier   officier 

Nombre d’OPEX : ………….… 
 

Nombre de MCD : ………….… 
 

Qualification secourisme militaire : 

  SC1    SC2   SC3 
  autre (préciser) : ………….…………. 

 
Qualification(s) secourisme civile : 

  PSE1    PSE2   autres (préciser) : ………….…………. 
 

Avez-vous déjà exercé des activités bénévoles 

- Dans le domaine du soin (secouriste, Croix Rouge etc.) :    oui   non 
- Autre (préciser) : ………….…………. 

 
A quelle fréquence en moyenne jouez-vous aux jeux vidéo ? (une seule réponse possible) 

☐ Tous les jours 
☐ Au moins une fois par semaine 

☐ Au moins une fois par mois 
☐ Au moins une fois par trimestre 

 

Lors d’une session de jeux vidéo, combien de temps en moyenne y consacrez-vous ? 

(une seule réponse possible) 

☐ Inférieur à 30 minutes 
☐ Entre 30 minutes et 1 heure 

☐ Entre 1 heure et 2 heures 
☐ Supérieur à 2 heures 

 

Lorsque vous jouez à des jeux vidéo, quel support de jeu utilisez-vous ? 

(plusieurs réponses possibles) 
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☐ Smartphone et/ou téléphone portable 
☐ Ordinateur fixe et/ou ordinateur portable 
☐ Console de salon (c’est-à-dire reliées à la TV type playstation, XBOX, Wii…) 
☐ Console portable (type Gameboy…) 
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Annexe 3 : Echelle d’estime de soi de Rosenberg 
 

Échelle d’Estime de Soi de Rosenberg 
 
 

Dans ce questionnaire, vous trouverez 10 phrases qui expriment des sentiments, des opinions 
ou des réactions. Lisez attentivement chacune de ces phrases. Pour chacune des 
caractéristiques ou descriptions suivantes, indiquez à quel point chacune est vraie pour vous 
cochant la case appropriée. Efforcez-vous de répondre à toutes les phrases. Sachez qu'aucune 
réponse n'est juste, elle doit avant tout personnelle. 

 
 
 

 Tout à fait 

en 

désaccord 

Plutôt en 

désaccord 

Plutôt en 

accord 

Tout à 

fait en 

accord 

 

Je pense que je suis une personne de 

valeur, au moins égale à n'importe qui 

d'autre 

    

Je pense que je possède un certain 

nombre de belles qualités. 

    

Tout bien considèré, je suis porté à me 

considérer comme un raté 

    

Je suis capable de faire les choses aussi 
bien que la majorité́ des gens 

    

Je sens peu de raisons d'être fier de 

moi. 

    

J'ai une attitude positive vis-à-vis moi- 

même. 

    

Dans l'ensemble, je suis satisfait de 

moi. 

    

J'aimerais avoir plus de respect pour 

moi-même 

    

Parfois je me sens vraiment inutile. 
    

Il m'arrive de penser que je suis un 

bon à rien. 
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Annexe 4 : 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 façon d'être en général. Répondez de votre mieux à chaque déclaration. 
S.V.P., répondez aussi franchement et spontanément que possible. li 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 COMM E PERIODE POUR CONS IDERER C HAQUE ITEM. 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

1 O. 

11. 

12. 

Je suis réceptif(ve) à ce que je vis dans le 
moment présent 

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

Lorsque je réalise que je m'égare dans mes 
pensées, je reviens naturellement à ce que je suis 
en train de vivre dans le moment présent 

Je suis capable d' apprécier à sa juste valeur la 
personne que je suis 

Je prête attention à ce qui me fait agir dans mon 
quotidien 

Je regarde mes erreurs et difficultés sans les juger 

Je suis pleinement en lien avec ce que je vis dans 
le moment présent 

J'accepte les expériences désagréables 

Je prends soin de moi-même lorsque les choses 
vont mal 

Je suis à l'écoute de mes sentiments sans me 
laisser déborder par eux 

Dans les situations diffici les, je sais marquer une 
pause avant de réagir 

Je vis des moments de calme et de paix 
intérieurs, même lorsque les choses sont 
mouvementées et stressantes 

Je suis impatient(e) envers moi-même et envers 13 · les autres 

14. 
Je sais sourire lorsque je me rends compte à quel 
point je peux parfois me rendre la vie difficile 

Presque Occasion- Assez 
jamais ncllement souvent 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

Vous êtes vous sentis concernés par ce questionnaire? • oui • 

Presque 
toujours 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

non 
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Annexe 5 : Echelle d’altruisme actif de Büssing 
 
 
 

QUESTIONNAIRES D'AUTO-EVALUATION DEL' ALTRUISME 

Echelle d' Altruisme Actif 
Chacun à son point de vue personnel. Les propositions suivantes ne -C: 

vous sont peut-être pas applicables. Cependant, merci de les lire - Cl) 
Ill Ill C: > 

avec attention puis d'indiquer dans quelle mesure elles s'appliquent à ëo ·o Q) :::s 
E 't: > 0 

:::s Ill vous, dans votre situation actuelle, en entourant pour chaque 111 111 0 .., a.. Ill 
affirmation le chiffre correspondant à ce qui vous correspond. Merci (/) ,Cl) ... 
d'être le plus sincère 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 1 2 3 
1A temps aux autres (oeuvre de charité, association, etc.) 

2A Je donne de l'argent aux oeuvres de bienfaisance 0 1 2 3 

Quand je vois des personnes dans le besoin, je leur demande 0 1 2 3 
3B comment je peux les aider. 

Quand je vois des personnes dans le besoin, je leur donne de 0 1 2 3 
4B l'argent. 

Quand je vois des personnes dans le besoin, je réfléchis aux moyens 0 1 2 3 
5B de soulager leur détresse ou de répondre à leurs besoins. 

Si quelqu'un que je ne connais pas me demande l'aide, je le fais 0 1 2 3 
6C immédiatement. 

Si quelqu'un que je ne connais pas souhaite m'emprunter quelque 0 1 2 3 

7C 
chose à laquelle je tiens beaucoup, je n'hésite pas à lui prêter malgré 
tout 

Je prête mes objets comme mon argent même à ceux qui ne sont 0 1 2 3 
SC pas dans mon cercle proche d'amis. 

Je place mes propres préoccupations en second plan par rapport à 0 1 2 3 
90 celles des autres. 

100 J'aide les autres même si je n'en retire aucun avantage personnel 0 1 2 3 

110 Je peux renoncer à mes biens matériels pour l'intérêt commun. 0 1 2 3 

12E L'obligation morale de se soucier des d'autres m'ennuie. 0 1 2 3 

Quand je vois de la souffrance j'essaye de trouver des façons de la 0 1 2 3 
13E soulager. 

Pour toute personne, j'essaye de trouver les moyens de soulager la 0 1 2 3 
14E souffrance 
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Annexe 6 : Echelle de flow en contexte éducatif 
 

Échelle de flow en contexte éducatif 
(EduFlow) 

 
 

Lisez attentivement chaque phrase et répondez, sur l’échelle située en face, en entourant un nombre 
correspondant le mieux à ce que vous pensez 1 = pas du tout d’accord à 7 = tout à fait d’accord. 

 

 
 
 

Au cours de cet exercice, … 
 
 
 

Je me sens capable de faire face aux exigences enlevées de la 
situation 

 
1 2 3 4 5 6 7 

Je ne vois pas le temps passer 1 2 3 4 5 6 7 

Je ne suis pas préoccupé́ par ce que les autres pourraient 
penser de moi 

 
1 2 3 4 5 6 7 

J'ai le sentiment de vivre un moment enthousiasmant 1 2 3 4 5 6 7 

Je sens que je contrôle parfaitement mes actions 1 2 3 4 5 6 7 

J'ai l'impression que le temps passe rapidement 1 2 3 4 5 6 7 

Je ne suis pas préoccupé́ par le jugement des autres 1 2 3 4 5 6 7 

Cette activité́ me procure beaucoup de bien-être 1 2 3 4 5 6 7 

A chaque étape, je sais ce que je dois faire 1 2 3 4 5 6 7 

Le temps semble s'écouler de façon différente que d'habitude 1 2 3 4 5 6 7 

Je ne suis pas inquiet de ce que les autres peuvent penser de 
moi 

 

1 2 3 4 5 6 7 

Quand j'évoque ces activités, je ressens une émotion que j'ai 
envie de partager 

 
1 2 3 4 5 6 7 

Pas du tout Très peu Un peu Moyennement Assez Fortement Tout à fait 
d' accord d'accord d 'accord d' accord d' accord d ' accord d' accord 

1 2 3 4 5 6 7 
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Annexe 7 : Toronto Empathy Questionnaire 
 

Questionnaire TEQ 

Lisez attentivement chaque affirmation proposée dans ce questionnaire. Indiquez la fréquence 
à laquelle vous ressentez ce qui est décrit à chaque item, en entourant le chiffre approprié selon 
l'échelle suivante : 

0 :jamais 
1 : rarement 
2 : parfois 
3 : souvent 
4 : loujours 

.!!! ë .!!! ë !!! ., .. :, .. E .g E > ,2. 
~ :, 

" .. 0 
:, .., .. Q. := "' 

,,, 

1. Lorsque quelqu'un se sent !rés joyeux, j'ai tendance à devenir !rés joyeux aussi. 0 1 2 3 4 
2. Les malheurs des autres ne me dérangent pas beaucoup. 0 1 2 3 4 
3. Cela me dérange de voir quelqu'un traité de manière irrespectueuse. 0 1 2 3 4 
4. Cela ne me fait rien lorsqu'une personne proche est heureuse. 0 1 2 3 4 
5. J'aime faire en sorte que les autres se sentent mieux. 0 1 2 3 4 

6. J'ai des sentiments de tendresse et de compassion pour les personnes moins 
0 1 2 3 4 

chanceuses que moi. 

7. 
Quand un(e) ami(e) commence à parler de ses problèmes, j'essaie d'orienter la 

0 1 2 3 4 oonversalion vers autre chose. 
8. Je peux deviner quand les autres sont tristes, même quand ils ne disent rien. 0 1 2 3 4 
9. Je trouve que je suis« en accord » avec les humeurs des autres. 0 1 2 3 4 

10 
Je ne ressens pas d'empathie pour les gens qui sont la cause de leurs propres 

· maladies graves. 0 1 2 3 4 

11. Je deviens irrité(e) quand quelqu'un pleure. 0 1 2 3 4 
12. Je ne suis pas vraiment intéressé(e) par les sentiments des autres. 0 1 2 3 4 

13 
J'ai une forte envie d'apporter mon aide quand je vois quelqu'un qui a des 

· problèmes. 
0 1 2 3 4 

Quand je vois une personne traitée de façon injuste, je ne ressens pas beaucoup 
14. de pitié pour elle. 0 1 2 3 4 

15. Je trouve ridicule que les gens pleurent de bonheur. 0 2 3 4 
Quand je vois une personne en train de se faire exploiter, je ressens plutôt le 

16. désir de la défendre. 0 1 2 3 4 
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Annexe 8 : Grille d’évaluation de la performance au sauvetage au combat niveau 1 
 

 

 
Critères de performance au SC1 

Action Temps 

Non 

réalisée 

 
Réalisation 

partielle 

Réalisation 
complète 

(efficace) 

 

1. Réaliser un dégagement d’urgence de la victime en zone sûre après avoir 
évalué la dangerosité de la situation 

0 1 2 
T1= 

2. Poser un garrot tactique 0 1 2 T2= 

3. Déséquiper le blessé et vérifier l’absence d’autres lésions 0 1 2 T3= 

4. Injecter la syrette de morphine 0 1 2 Tx= 

5. Tracer l’heure de pose du garrot et d’injection de la morphine 0 1 2  

Total /10  

 

Annexe à la grille d’évaluation : 
T1 : délai entre le top départ et la réalisation du pick and run avec mise en sécurité du blessé 
T2 : délai jusqu’à la pose complète du garrot tactique 
T3 : délai jusqu’à la fin de l’inspection du reste du corps après avoir déséquipé le blessé 
Tx : délai jusqu’à l’injection de la syrette de morphine 

 
Réalisation complète : 
1 : effectuer une riposte vers l’assaillant, réaliser un pick and run à l’aide de l’autre combattant valide 
du trinôme, mettre le blessé en zone sûre : s’il manque l’un de ces éléments, noter en réalisation 

partielle 

2 : garrot posé sur le haut de la cuisse et suffisamment serré : s’il manque l’un de ces éléments, noter 

en réalisation partielle 

3 : retirer le casque du blessé ainsi que son gilet de combat, inspecter le corps du blessé à la 
recherche d’autres plaies visualisant la peau grâce au treillis pré-découpé : s’il manque l’un de ces 

éléments, noter en réalisation partielle 

4 : utiliser la syrette de morphine de la TIC du blessé, la percuter et la vider sur le sol pour ne pas 
l’injecter : s’il manque l’un de ces éléments, noter en réalisation partielle 

5 : écrire l’heure de la pose du garrot ET de l’injection de morphine : s’il manque l’un de ces éléments, 

noter en réalisation partielle 

 
Optionnel (ne retire ni n’ajoute de point à la note finale) 

Pose d’un pansement compressif après la pose du garrot 
Transmission d’un compte-rendu au chef d’équipe 



96  

Annexe 9 : Scénario pour l’évaluation en situation réelle 
 
 

Scénario pour l’évaluation en situation réelle 
Etude POLVIS 

 
 

 
1. Description de la situation 

Lors d’une mission de reconnaissance, un trinôme est pris à partie par l’ennemi. Un 
combattant du trinôme est touché par un projectile. Il présente une blessure à la cuisse et 
s’effondre. 

 

 
2. Intervenants 

 
 Un trinôme composé d’un chef d’équipe (C1 = le sujet participant à l’étude) et de 

deux combattants (C2 = le blessé, et C3 = l’autre combattant valide) 
 Un évaluateur 

 
 

3. Organisation du cas 

Consignes données aux différents acteurs du scénario : 

 Pour tous les combattants : garrot-tourniquet à porter de manière apparente sur le 
gilet de combat du côté droit 

 Le combattant sujet de l’étude C1 : pas de transmission d’un compte-rendu 
nécessaire à la fin de la prise en charge du blessé car il est considéré comme le chef 
d’équipe 

 Le combattant blessé C2 : se déplace à la tête du trinôme, doit tomber au sol lors de 
la prise à partie par le plastron. Tant que la morphine n’a pas été injectée, montrer 
des signes de souffrance. Lors de la pose du garrot, il doit crier quand il sent que ce 
dernier est suffisamment serré. 

 Le troisième combattant C3 : se déplace en dernière position dans le trinôme, soit 
derrière C2. Aide C1 pour le pick and run si celui-ci en donne l’ordre. Lors de la prise 
en charge du blessé par C1, sécurise la zone en restant en position accroupie et 
balayant l’horizon avec son FAMAS 

 
4. Matériel disponible 

 
 Pour tous les combattants (C1, C2 et C3) : 
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- Trousse individuelle du combattant contenant : deux syrettes de morphine, des 
compresses, un garrot tourniquet, un pansement compressif type israélien, 

- Treillis, gilet de combat, casque, FAMAS d’exercice sur chaque combattant 

 
 Pour le combattant blessé (C2) : 
- Un marqueur dans le gilet de combat pour noter l’heure de la pose du garrot et de 

l’injection de morphine 

 
 Pour les évaluateurs : 
- Une grille d’évaluation par participant 
- Un chronomètre afin de pouvoir noter les temps de réalisation des différentes étapes 
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Annexe 10 : Programme du SC1 selon de référentiel de l’Ecole du Val de Grâce (20) 
 
 
 

Bént ficwrts : 
T oo.s les combattants. projtt~ tn OPEX 

F orm2 tio·n : 
ini.tialt tt <»rllirlut, ttali$e6 au se-iode l'unitê, au moins 4 Mute$, tous; les $tàlelttt:.$ 

rnlisêt par smion. et combattants par binôme pour les eurcices 
sous la respon.sabiJité du commandement et de la ctUult de secourUme de l'unité 
a\'tc: l.lM aide â la ptêpatatioo et unt \-alidation, par les rnêdtc:W e1 in.fitoûers d'ucite, eux-rnèrnt$ ayant 
bent.ficiês d 'une fonnation &s forma.ttun en CIT eR..\ 

R em:ar"q_ue: 
Ü11 DVD a été produit sur cet _,;gn,ment SC! (CN"PI Lyoc, CFT). U propo,, dans son menu les su;.,. 
~tieb : Em action, technique: d ' tncuation, gilet de: oombat, trous~ individut.Ut du combattant. hmlost.a.se 
extemt et garrot. pa.t1$ffllent hémostatique, morphine, libération dts VAS, dêcoup~e de 1a tenue, thora.~ ouvert, 
ùnmobilisation. meuage d'alttte. 
Ce DVD doit êut commentê lors de la formation d6 formateurs a u CITeRA {CM le SMU est ttsponsable du 
contrôle de cent r~ tion). 

~llSlS.tS,POSTt,'n 

Mise m position d 'attfflle d' un c~ bles~. une foi, mis à l'abri 

POsmo;- L:\TEIW,E. emre aop,ltt PLS ; 
Pour le catnatade in(o(1$(.itnt (qui nt cepond pu â l'appel~ son nom) ou pout et lui qui saigtl.e dt la face, ung qu ï l 
n'Mrin pas a anlt:r 
rosmoN DEMI-ASSISE: 
Pour le eatn.atade co@ent in.ais qui di1 Qu'il manque d 'air, port.eut d'uoe blt:$SUte nwtillo-faciaJe ou thoracique, le 
plus soU\·ent douloureus:ie 
DEC!.l"BITvS DORSAL, iaml><• s,mi jléçbie, (sac): 
PO$î.tion d'attente par de.faut du bltt!Sê. cooscient, e11 particuliec bleui abdomioal qui souffre 

HEMOSTASE EXTI:R.,T 

~: 
Cuir che\-elu, îact, cou, mtn1bces. arraêbemtnts, plaies du tr~. fe~s et pttinff: 
Support illusln 
Pan.;snsa COWJ)fffltf: 
Î ) 'J)eS en dota1ion, pose, d#mon:,ra,/on 
Pan.sffl'lffll hémostatigu.e : 
Pour fJf/ormarirm. l}'Pf".S en dotation. pt;t>e,, démonsrrati<m 
Utilisation téstt\·êe SC2 

Garrot tactiq~ : 
Qu'est-ce ? Circons1:anas restricti\--es de pose. garrot toumiq~ SOFTT de la dotation (intérêts. précautions), garrot de 
fortune. Df,apos ~1 dêmon:crarlon 

THORA.\'. OUVE"RT 

Plaie, par ..ne, ou éclau : <longer d'obs1Juer de façon étaoche un lbor>lc 01mrt 

MoRPmN[ Sl'RE:Ttt 

Circonst.ances de l"auto-injectlon. réalilat i:on,. ~uenœs, injection à un camarade 
.\lanlpu/01/on 
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Annexe 11 : tableau des coefficients alpha de Cronbach pour les différentes échelles 
psychométriques 

 
 
 
 
 
 
 
 

Alpha de Cronbach 

Estime de soi 0.774 

Mindfulness 0.719 

Altruisme actif 0.772 

Empathie 0.635· 

EduflowD1 0.729 

l duFlow D2 0.620· 

EduFlowD3 0.910 

Eduflow D4 0.821 

Eduflow total 0.751 

TABLEAU 3: COEFFICIENT ALPtiA C CRONBACti DES QUESTIONNAIRES PSVCtiOMETRIQUES 

· alpha < 0.7 
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Annexe 12 : tableau des scores de performance en SR et SV et chronométrages du délai de 
réalisation des actions majeures 

 
 
 

 Moyenne Médiane IQR Ecart-type 

Score SR 7.6 8 2.6 1.5 

T1 SR (secondes) 31.5 32 14.6 11.2 

T2 SR (secondes) 139.5 132 66.3 47.5 

T3 SR (secondes) 221.5 237 135.5 110.0 

Tx SR (secondes) 255.0 277 182.5 129.5 

Score SV 6.4 7 2.5 2.0 

T1 SV (secondes) 82.1 83 17.8 29.3 

T2 SV (secondes) 148.8 178 90 83.4 

T3 SV (secondes) 235.0 259 92 99.9 

Tx SV (secondes) 291.4 315 127.3 150.7 
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Annexe 13 : tableau des tests de Student pour échantillons indépendants comparant P1 et P2 
 
 

Moyenne ± Ecart type (ou Proportion) Comparaison P1 vs P2 

Variables P (n=54) P1 (n=28) P2 (n=26) T-student p.value 

Age 21,1 ± 3,36 21,1 ± 3,37 21,1 ± 3,42 0.0297 0.9764 

H/F 85,2%/14,8% 82,1%/17,9% 88,5%/11,5% -0.6434 0.5228 

Fréquence JV 2,44 ± 0,96 2,54 ± 0,99 2,35 ± 0,94 0.7181 0.4759 

Temps moyen JV 2,83 ± 1,00 2,96 ± 0,99 2,69 ± 1,01 0.9938 0.3249 

Estime de Soi 30,0 ± 4,60 29,8 ± 5,47 30,3 ± 3,53 -0.3826 0.7036 

Mindfulness 39,8 ± 5,38 39,9 ± 5,67 39,8 ± 5,16 0.0835 0.9337 

Altruisme 19,2 ± 5,34 19,0 ± 5,66 19,5 ± 5,07 -0.3409 0.7346 

Empathie 44,3 ± 6,57 45,0 ± 5,78 43,6 ± 7,37 0.8122 0.4204 

EduFlow D1 14,8 ± 3,17 15,0 ± 3,06 14,6 ± 3,34 0.4008 0.6902 

EduFlow D2 14,6 ± 3,80 15,0 ± 3,46 14,1 ± 4,15 0.8526 0.3978 

EduFlow D3 13,5 ± 4,93 13,4 ± 5,16 13,6 ± 4,78 -0.1905 0.8497 

EduFlow D4 13,5 ± 3,52 13,8 ± 3,22 13,1 ± 3,85 0.7732 0.4429 

Total SR 7,63 ± 1,48 7,82 ± 1,33 7,42 ± 1,63 0.9859 0.3288 

T1 SR (secondes) 31,5 ± 11,2 34,9 ± 11,1 27,8 ± 10,3 2.4435 0.01798* 

T2 SR (secondes) 139,5 ± 47,5 136,8 ± 47,3 142,5 ± 48,5 -0.4382 0.6631 

T3 SR (secondes) 221,5 ± 232,6 ± 88,2 209,5 ± 0.7657 0.4473 
 110,0  130,3   

TX SR (secondes) 255,0 ± 239,5 ± 271,8 ± -0.9125 0.3657 
 129,5 133,2 125,8   

Total SV 6,37 ± 1,99 6,57 ± 1,95 6,15 ± 2,05 0.7662 0.447 

T1 SV (secondes) 82,1 ± 29,3 87,9 ± 22,3 75,8 ± 34,7 1.5234 0.1337 

T2 SV (secondes) 148,8 ± 83,4 133,5 ± 86,7 165,2 ± 78,1 -1.4075 0.1652 

T3 SV (secondes) 235,0 ± 99,9 221,2 ± 
108,2 

249,8 ± 89,9 -1.0533 0.2971 

TX SV (secondes) 291,4 ± 266,3 ± 318,5 ± -1.2811 0.2059 
 150,7 142,6 157,1   

*p<0.05 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

Introduction : Sur le champ de bataille, près de 90% des blessés meurent dans les premières 
minutes qui suivent le traumatisme, avant même d’avoir été en contact avec une équipe 
médicale. Pour diminuer cette mortalité au combat, le SSA a mis en place une formation 
obligatoire destinée à tous les militaires : le Sauvetage au Combat de niveau 1 (SC1), dont 
l’objectif est la réalisation en urgence des gestes salvateurs dans l’attente d’une prise en 
charge par l’équipe médicale ou paramédicale. Objectif : Notre étude cherchait à explorer 
l’influence de paramètres psychométriques (estime de soi, empathie, altruisme, 
mindfulness, flow) lors d’un exercice de simulation au SC1 en comparant les scores de 
performance obtenus en simulation réelle (SR) au travers de cas concrets réalistes et en 
simulation virtuelle (SV), au travers le logiciel 3D-SC1®. Méthode : Après renseignement 
d’auto-questionnaires psychométriques, 54 militaires ont été évalués en SR et SV sur 5 
gestes cruciaux à maitriser pour le SC1. Résultats : Notre étude a mis en évidence qu’une 
évaluation d’un état de flow vécu dans une situation de simulation antérieure permet 
d’identifier des dimensions significatives sur les performances en SR ou en SV d’une 
simulation nouvelle. De plus, les sauveteurs disposant d’un niveau élevé d’estime d’eux- 
mêmes ont tendance à effectuer plus rapidement certains gestes salvateurs en SR. Nous 
avons montré que ce ne sont pas les mêmes dimensions de la personnalité qui influent sur 
les performances en SR et en SV. Il n’a pas été mis en évidence d’influence du niveau de 
consommation de jeux vidéo sur la performance en SV. Conclusion : L’état de flow antérieur 
semble être un indicateur significatif des performances au SC1 en SR ou SV. Il n’existe pas de 
corrélation majeure entre les performances en SR et en SV. Les gros consommateurs de jeux 
vidéo ne sont pas plus performants en SV. 

TITRE EN ANGLAIS : 
« Real-life versus virtual simulation in Forward Combat Casualty Care training : 
influence of personality traits. » 
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