N
N

N

HAL

open science

Mise en situation pratique vs simulation virtuelle dans

I’enseignement du sauvetage au combat : influence des
traits de personnalité
Thibault Lafouasse

» To cite this version:

Thibault Lafouasse. Mise en situation pratique vs simulation virtuelle dans I’enseignement du sauve-
tage au combat: influence des traits de personnalité. Médecine humaine et pathologie. 2019. hal-

03297868

HAL Id: hal-03297868
https://hal.univ-lorraine.fr /hal-03297868
Submitted on 23 Jul 2021

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://hal.univ-lorraine.fr/hal-03297868
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE
DE LORRAINE

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de
soutenance et mis a disposition de Il'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de référencement lors de
I'utilisation de ce document.

D'autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact : ddoc-thesesexercice-contact@univ-lorraine.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm




UNIVERSITEDELORRAINE FACULTE DE MEDECINE DE NANCY
2019 n°10974

THESE-ARTICLE
POUROBTENIRLE GRADEDE
DOCTEURENMEDECINE

Présentée et soutenue publiquement

le 19 novembre 2019

dans le cadre du troisieme cycle de Médecine Générale

par

THIBAULT LAFOUASSE
Né le 30 aolt 1991 a Saint-Quentin (02)
ELEVE DE L'ECOLE DU VAL-DE-GRACE, PARIS
ANCIEN ELEVE DE L’'ECOLE DU SERVICE DE SANTE DES ARMEES DE LYON-BRON

Mise en situation pratique vs simulation virtuelle dans
I’enseignement du sauvetage au combat : influence des traits de

personnalité.
Membres du jury :
Monsieur le ProfesseurBruno CHENUEL Président dujury
Monsieurle ProfesseurBernard KABUTH Juge
Monsieur le Professeur Mathias POUSSEL Juge
Madame le DocteurMarie-Hélene FERRER Directrice de these

Monsieur le Professeur Pierre-Eric SCHWARTZBROD  Directeur dethése



UNIVERSITEDELORRAINE FACULTE DE MEDECINE DE NANCY

2019

THESE-ARTICLE
POUR OBTENIR LE GRADE DE
DOCTEUR EN MEDECINE

Présentée et soutenue publiquement
le 19 novembre 2019

dans le cadre du troisieme cycle de Médecine Générale

par

THIBAULT LAFOUASSE
Né le 30 aolt 1991 a Saint-Quentin (02)
ELEVE DE L'ECOLE DU VAL-DE-GRACE, PARIS
ANCIEN ELEVE DE L’'ECOLE DU SERVICE DE SANTE DES ARMEES DE LYON-BRON

Mise en situation pratique vs simulation virtuelle dans
I’enseignement du sauvetage au combat : influence des traits de

personnalité.
Membres du jury :
Monsieur le ProfesseurBruno CHENUEL Président dujury
Monsieurle ProfesseurBernard KABUTH Juge
Monsieur le Professeur Mathias POUSSEL Juge
Madame le DocteurMarie-Hélene FERRER Directrice de thése

Monsieur le Professeur Pierre-Eric SCHWARTZBROD  Directeur dethése



20 février 2019

Président de I'Université de Lorraine :
UNIVERSITE Professeur Pierre MUTZENHARDT
DE LORRAINE
Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur Marc BRAUN

Vice-doyenne
Pr Laure JOLY

Assesseurs :

Premier cycle : Dr Julien SCALA-BERTOLA
Deuxieme cycle : Pr Marie-Reine LOSSER

Troisiéme cycle : Pr Laure JOLY

SIDES : Dr Julien BROSEUS

Formation a la recherche : Pr Nelly AGRINIER
Relations Grande Région : Pr Thomas FUCHS-BUDER
CUESIM : Pr Stéphane ZUILY

Chargés de mission

Bureau de docimologie : Dr Guillaume VOGIN
Orthophonie : Pr Cécile PARIETTI-WINKLER
PACES : Dr Mathias POUSSEL

International : Pr Jacques HUBERT

Vie Facultaire : Dr Philippe GUERCI

Président de Conseil Pédagogique : Pr Louise TYVAERT
Président du Conseil Scientifique : Pr Jean-Michel HASCOET

DOYENS HONORAIRES
Professeur Jean-Bernard DUREUX - Professeur Jacques ROLAND - Professeur Patrick NETTER - Professeur Henry COUDANE

PROFESSEURS HONORAIRES

Etienne ALIOT - Jean-Marie ANDRE - Alain AUBREGE - Gérard BARROCHE - Alain BERTRAND - Pierre BEY

Marc-André BIGARD - Patrick BOISSEL — Pierre BORDIGONI - Jacques BORRELLY - Michel BOULANGE

Jean-Louis BOUTROY ~ Serge BRIANCON - Jean-Claude BURDIN - Claude BURLET - Daniel BURNEL - Claude CHARDOT
Jean-Frangois CHASSAGNE - Frangois CHERRIER — Henry COUDANE - Jean-Pierre CRANCE - Emile de LAVERGNE
Jean-Pierre DESCHAMPS - Jean-Bernard DUREUX - Gilbert FAURE - Gérard FIEVE - Bernard FOLIGUET - Jean FLOQUET
Robert FRISCH - Alain GAUCHER - Pierre GAUCHER - Jean-Luc GEORGE - Alain GERARD - Hubert GERARD

Jean-Marie GILGENKRANTZ - Simone GILGENKRANTZ -Gilles GROSDIDIER - Philippe HARTEMANN - Gérard HUBERT
Claude HURIET - Michéle KESSLER - Frangois KOHLER - Henri LAMBERT - Pierre LANDES - Marie-Claire LAXENAIRE
Michel LAXENAIRE - Alain LE FAOU - Jacques LECLERE - Pierre LEDERLIN - Bernard LEGRAS - Jean-Pierre MALLIE
Philippe MANGIN — Frangois MARCHAL - Jean-Claude MARCHAL — Yves MARTINET - Pierre MATHIEU Michel MERLE
Daniel MOLE - Pierre MONIN - Pierre NABET — Patrick NETTER - Jean-Pierre NICOLAS - Francis PENIN - Claude PERRIN
Luc PICARD - Frangois PLENAT - Jean-Marie POLU - Jacques POUREL - Francis RAPHAEL - Antoine RASPILLER

Denis REGENT - Jacques ROLAND - Daniel SCHMITT - Michel SCHMITT - Michel SCHWEITZER - Daniel SIBERTIN-BLANC
Claude SIMON - Daniéle SOMMELET - Jean-Frangois STOLTZ - Michel STRICKER - Gilbert THIBAUT - Paul VERT

Hervé VESPIGNANI - Colette VIDAILHET - Michel VIDAILHET - Jean-Pierre VILLEMOT - Michel WEBER — Denis ZMIROU

PROFESSEURS EMERITES

Etienne ALIOT - Pierre BEY - Henry COUDANE - Serge BRIANCON - Jean-Pierre CRANCE - Gilbert FAURE

Bernard FOLIGUET - Jean-Marie GILGENKRANTZ - Simone GILGENKRANTZ - Michele KESSLER - Francois KOHLER
Alain LE FAOU - Jacques LECLERE - Yves MARTINET - Patrick NETTER - Jean-Pierre NICOLAS - Luc PICARD
Francois PLENAT - Jean-Pierre VILLEMOT




PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
(Disciplines du Conseil National des Universités)

42° Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENESE

1" sous-section : (Anatomie)

Professeur Marc BRAUN ~ Professeure Manuela PEREZ

2° sous-section : (Histologie, embryologie et cytogénétique)
Professeur Christo CHRISTOV

3° sous-section : (Anatomie et cytologie pathologiques)

Professeur Jean-Michel VIGNAUD - Professeur Guillaume GAUCHOTTE

43e Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDICALE

1" sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire)

Professeur Gilles KARCHER - Professeur Pierre-Yves MARIE - Professeur Pierre OLIVIER

2° sous-section : (Radiologie et imagerie médicale)

Professeur René ANXIONNAT - Professeur Alain BLUM - Professeur Serge BRACARD - Professeure Valérie CROISE -
Professeur Jacques FELBLINGER - Professeur Damien MANDRY - Professeur Pedro GONDIM TEIXEIRA

44° Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE ET NUTRITION
1™ sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire)

Professeur Jean-Louis GUEANT - Professeur Bernard NAMOUR - Professeur Jean-Luc OLIVIER

2° sous-section : (Physiologie)

Professeur Christian BEYAERT - Professeur Bruno CHENUEL

3° sous-section (Biologie cellulaire)

Professeure Véronique DECOT-MAILLERET

4° sous-section : (Nutrition)

Professeur Didier QUILLIOT - Professeure Rosa-Maria RODRIGUEZ-GUEANT - Professeur Olivier ZIEGLER

45° Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIENE

1" sous-section : (Bactériologie - virologie ; hygiéne hospitaliére)

Professeur Alain LOZNIEWSKI ~ Professeure Evelyne SCHVOERER

2° sous-section : (Parasitologie et Mycologie)

Professeure Marie MACHOUART

3° sous-section : (Maladies infectieuses ; maladies tropicales)

Professeur Bruno HOEN - Professeur Thierry MAY - Professeure Céline PULCINI - Professeur Christian RABAUD

46° Section : SANTE PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIETE

1" sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention)

Professeure Nelly AGRINIER - Professeur Francis GUILLEMIN

4° sous-section : (Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication)
Professeure Eliane ALBUISSON - Professeur Nicolas JAY

47° Section : CANCEROLOGIE, GENETIQUE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE

1" sous-section : (Hématologie ; transfusion)

Professeur Pierre FEUGIER

2° sous-section : (Cancérologie ; radiothérapie)

Professeur Thierry CONROY - Professeur Frangois GUILLEMIN - Professeur Didier PEIFFERT - Professeur Frédéric MARCHAL
3° sous-section : (Immunologie)

Professeur Marcelo DE CARVALHO-BITTENCOURT - Professeure Marie-Thérése RUBIO

4° sous-section : (Génétique)

Professeur Philippe JONVEAUX - Professeur Bruno LEHEUP

48° Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D'URGENCE, PHARMACOLOGIE ET
THERAPEUTIQUE

1" sous-section : (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)

Professeur Gérard AUDIBERT - Professeur Hervé BOUAZIZ - Professeur Thomas FUCHS-BUDER

Professeure Marie-Reine LOSSER - Professeur Claude MEISTELMAN

2° sous-section : (Médecine intensive-réanimation)

Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT - Professeur Sébastien GIBOT - Professeur Bruno LEVY

3° sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie)

Professeur Pierre GILLET - Professeur Jean-Yves JOUZEAU

4° sous-section : (Thérapeutique-médecine de la douleur ; addictologie)

Professeur Nicolas GIRERD - Professeur Frangois PAILLE - Professeur Patrick ROSSIGNOL - Professeur Faiez ZANNAD



49° Section : PATHOLOGIE NERVEUSE ET MUSCULAIRE, PATHOLOGIE MENTALE, HANDICAP ET
REEDUCATION

1" sous-section : (Neurologie)

Professeur Marc DEBOUVERIE - Professeur Louis MAILLARD - Professeur Sébastien RICHARD - Professeur Luc TAILLANDIER

Professeure Louise TYVAERT

2° sous-section : (Neurochirurgie)

Professeur Jean AUQUE - Professeur Thierry CIVIT - Professeure Sophie COLNAT-COULBOIS - Professeur Olivier KLEIN

3° sous-section : (Psychiatrie d'adultes ; addictologie)

Professeur Jean-Pierre KAHN - Professeur Vincent LAPREVOTE - Professeur Raymund SCHWAN

4° sous-section : (Pédopsychiatrie ; addictologie)

Professeur Bernard KABUTH

5° sous-section : (Médecine physique et de réadaptation)

Professeur Jean PAYSANT

50° Section : PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE ET CHIRURGIE PLASTIQUE
1™ sous-section : (Rhumatologie)

Professeure Isabelle CHARY-VALCKENAERE - Professeur Damien LOEUILLE

2° sous-section : (Chirurgie orthopédique et traumatologique)

Professeur Laurent GALOIS - Professeur Didier MAINARD - Professeur Frangois SIRVEAUX

3° sous-section : (Dermato-vénéréologie)

Professeure Anne-Claire BURSZTEJN - Professeur Jean-Luc SCHMUTZ

4° sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; bralologie)

Professeur Frangois DAP - Professeur Gilles DAUTEL - Professeur Etienne SIMON

51° Section : PATHOLOGIE CARDIO-RESPIRATOIRE ET VASCULAIRE

1" sous-section : (Pneumologie ; addictologie)

Professeur Jean-Frangois CHABOT - Professeur Ari CHAOUAT

2° sous-section : (Cardiologie)

Professeur Edoardo CAMENZIND - Professeur Christian de CHILLOU DE CHURET - Professeur Yves JUILLIERE
Professeur Nicolas SADOUL

3¢ sous-section : (Chirurgie thoracique et cardiovasculaire)

Professeur Juan-Pablo MAUREIRA

4° sous-section : (Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire)

Professeur Serguei MALIKOV - Professeur Denis WAHL — Professeur Stéphane ZUILY

52e Section : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF ET URINAIRE

1 sous-section : (Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie)

Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI - Professeur Laurent PEYRIN-BIROULET

2° sous-section : (Chirurgie viscérale et digestive)

Professeur Ahmet AYAV - Professeur Laurent BRESLER - Professeur Laurent BRUNAUD - Professeure Adeline GERMAIN

3° sous-section : (Néphrologie)

Professeur Luc FRIMAT - Professeure Dominique HESTIN

4° sous-section : (Urologie)

Professeur Pascal ESCHWEGE - Professeur Jacques HUBERT

53¢ Section : MEDECINE INTERNE, GERIATRIE ET MEDECINE GENERALE

1™ sous-section : (Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie)
Professeur Athanase BENETOS - Professeur Jean-Dominique DE KORWIN - Professeure Giséle KANNY
Professeure Christine PERRET-GUILLAUME - Professeur Roland JAUSSAUD - Professeure Laure JOLY
3° sous-section : (Médecine générale)

Professeur Jean-Marc BOIVIN - Professeur Paolo DI PATRIZIO

54° Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE,
ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION

1" sous-section : (Pédiatrie)

Professeur Pascal CHASTAGNER - Professeur Frangois FEILLET - Professeur Jean-Michel HASCOET

Professeur Emmanuel RAFFO - Professeur Cyril SCHWEITZER

2° sous-section : (Chirurgie infantile)

Professeur Pierre JOURNEAU - Professeur Jean-Louis LEMELLE

3° sous-section : (Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale)

Professeur Philippe JUDLIN - Professeur Olivier MOREL

4° sous-section : (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie médicale)

Professeur Bruno GUERCI - Professeur Marc KLEIN - Professeur Georges WERYHA



55° Section : PATHOLOGIE DE LA TETE ET DU COU

1" sous-section : (Oto-rhino-laryngologie)

Professeur Roger JANKOWSKI - Professeure Cécile PARIETTI-WINKLER
2° sous-section : (Ophtalmologie)

Professeure Karine ANGIOI - Professeur Jean-Paul BERROD

3° sous-section : (Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Professeure Muriel BRIX

==== =

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

61° Section : GENIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL
Professeur Walter BLONDEL

64° Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
Professeure Sandrine BOSCHI-MULLER - Professeur Pascal REBOUL

65° Section : BIOLOGIE CELLULAIRE
Professeure Céline HUSELSTEIN

PROFESSEUR ASSOCIE DE MEDECINE GENERALE
Professeure associée Sophie SIEGRIST

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

42° Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENESE
1" sous-section : (Anatomie)
Docteur Bruno GRIGNON

43° Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDICALE
1" sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire)
Docteur Antoine VERGER

44° Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE ET NUTRITION

1" sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire)

Docteure Shyue-Fang BATTAGLIA - Docteure Sophie FREMONT - Docteure Catherine MALAPLATE - Docteur Marc MERTEN -
Docteur Abderrahim OUSSALAH

2° sous-section : (Physiologie)

Docteure Silvia DEMOULIN-ALEXIKOVA - Docteur Mathias POUSSEL ~ Docteur Jacques JONAS

45° Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIENE
1" sous-section : (Bactériologie — Virologie ; hygiéne hospitaliére)

Docteure Corentine ALAUZET - Docteure Héléne JEULIN - Docteure Véronique VENARD
2° sous-section : (Parasitologie et mycologie)

Docteure Anne DEBOURGOGNE

46° Section : SANTE PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIETE

1" sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention)

Docteur Cédric BAUMANN - Docteure Frédérique CLAUDOT - Docteur Alexis HAUTEMANIERE
2° sous-section (Médecine et Santé au Travail)

Docteure Isabelle THAON

3° sous-section (Médecine légale et droit de la santé)

Docteur Laurent MARTRILLE

47° Section : CANCEROLOGIE, GENETIQUE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE
1" sous-section : (Hématologie ; transfusion)

Docteure Aurore PERROT - Docteur Julien BROSEUS — Docteure Maud D'AVENI (stagiaire)
2° sous-section : (Cancérologie ; radiothérapie)

Docteure Lina BOLOTINE - Docteur Guillaume VOGIN

4° sous-section : (Génétique)

Docteure Céline BONNET



48° Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D'URGENCE, PHARMACOLOGIE ET
THERAPEUTIQUE

1¢ sous-section : (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)

Docteur Philippe GUERCI (stagiaire)

2° sous-section : (Médecine intensive-réanimation)

Docteur Antoine KIMMOUN

3° sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie)

Docteur Nicolas GAMBIER - Docteure Frangoise LAPICQUE - Docteur Julien SCALA-BERTOLA

50° Section : PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE ET CHIRURGIE PLASTIQUE
1" sous-section : (Rhumatologie)

Docteure Anne-Christine RAT

4° sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brilologie)

Docteure Laetitia GOFFINET-PLEUTRET

51¢ Section : PATHOLOGIE CARDIO-RESPIRATOIRE ET VASCULAIRE
3¢ sous-section : (Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire)

Docteur Fabrice VANHUYSE

4° sous-section : (Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire)

Docteure Nicla SETTEMBRE (stagiaire)

52° Section : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF ET URINAIRE
1" sous-section : (Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie)
Docteur Jean-Baptiste CHEVAUX — Docteur Anthony LOPEZ

2° sous-section : (Chirurgie viscérale et digestive)

Docteur Cyril PERRENOT

54° Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE,
ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION

4° sous-section : (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; Gynécologie médicale)

Docteure Eva FEIGERLOVA (stagiaire)

5¢ sous-section : (Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale)

Docteure Isabelle KOSCINSKI

55° Section : PATHOLOGIE DE LA TETE ET DU COU
1" sous-section : (Oto-Rhino-Laryngologie)
Docteur Patrice GALLET

==========

MAITRES DE CONFERENCES

5° Section : SCIENCES ECONOMIQUES
Monsieur Vincent LHUILLIER

7¢ Section : SCIENCES DU LANGAGE : LINGUISTIQUE ET PHONETIQUE GENERALES
Madame Christine DA SILVA-GENEST

19° Section : SOCIOLOGIE, DEMOGRAPHIE
Madame Joélle KIVITS

64° Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
Madame Marie-Claire LANHERS - Monsieur Nick RAMALANJAONA

65° Section : BIOLOGIE CELLULAIRE
Madame Nathalie AUCHET - Madame Natalia DE ISLA-MARTINEZ - Madame Ketsia HESS - Monsieur Christophe NEMOS

66° Section : PHYSIOLOGIE
Monsieur Nguyen TRAN

69° Section : NEUROSCIENCES
Madame Sylvie MULTON



MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
Docteur Cédric BERBE - Docteur Olivier BOUCHY - Docteur Jean-Michel MARTY

DOCTEURS HONORIS CAUSA

Professeur Charles A. BERRY (1982) Professeure Maria DELIVORIA-PAPADOPOULOS  Professeur Brian BURCHELL (2007)
Centre de Médecine Préventive, Houston (U.S.A)  (1996) Université de Pennsylvanie (U.S.A) Université de Dundee (Royaume-Uni)
Professeur Pierre-Marie GALETTI (1982) Professeur Ralph GRASBECK (1996) Professeur Yunfeng ZHOU (2009)
Brown University, Providence (U.S.A) Université d'Helsinki (FINLANDE) Université de Wuhan (CHINE)
Professeure Mildred T. STAHLMAN (1982) Professeur Duong Quang TRUNG (1997) Professeur David ALPERS (2011)
Vanderbiit University, Nashville (U.S.A) Université d'H6 Chi Minh-Ville (VIETNAM) Université de Washington (U.S.A)
Professeur Théodore H. SCHIEBLER (1989) Professeur Daniel G. BICHET (2001) Professeur Martin EXNER (2012)
Institut d’Anatomie de Wartzburg (R.F.A) Université de Montréal (Canada) Université de Bonn (ALLEMAGNE)
Professeur Mashaki KASHIWARA (1996) Professeur Marc LEVENSTON (2005)

Research Institute for Mathematical Sciences de Institute of Technology, Atlanta (USA)

Kyoto (JAPON)



REMERCIEMENTS

ECOLE DU VALDE GRACE

AMonsieurle médecingénéral Humbert BOISSEAUX
Directeur de I'Ecole du Val-de-Grace
Professeuragrégeé du Val-de-Grace

Officier de la Légion d’honneur
Officier dans I'Ordre National du Mérite

Chevalier de I'Ordre des Palmes académiques



HOPITAL D'INSTRUCTION DES ARMEES LEGOUEST

A Monsieur le Médecin Général DUVERGER

Médecin chef de I'Hépital d’Instruction des Armées Legouest

A Monsieur le Médecin en Chef CINQUETTI

Référent pédagogique de I'Hépital d'Instruction des Armées Legouest

10



A notre Maitre et Président du jury

Monsieur le Professeur Bruno CHENUEL
Professeur des Universités - Praticien Hospitalier du CHRU de Nancy

Service d'explorations fonctionnelles respiratoires
Vous nous faites le grand honneur d'assurer la présidence de notre jury.
Nous vous remercions de l'intérét que vous avez voulu porter a notre travail.

Nous vous prions d'accepter I'assurance de notre profond respect.

Aux membres de notre jury de thése

Monsieur le Professeur Bernard KABUTH
Professeur des Universités - Praticien Hospitalier du CHRU de Nancy
Service de pédopsychiatrie

Nous vous remercions d’avoir bien voulu prendre le temps de juger ce travail et d’avoir accepté de
siéger dans notre jury.

Votre présence parmi les membres du jury nous honore

Monsieur le Professeur Mathias POUSSEL
Professeur des Universités - Praticien Hospitalier du CHRU de Nancy

Service de médecine du sport
Vous nous faites I'honneur de siéger dans ce jury et de juger notre travail sans nous connaitre.

Soyez assuré de notre plus grand respect.

11



A nos directeurs de thése

Madame le Médecin en Chef Marie-Héléene FERRER
et

Monsieur le Professeur Pierre-Eric SCHWARTZBROD

Je vous remercie de m’avoir aidé et soutenu tout au long de ce périple, de
m’avoir motivé quand le moral flanchait et d’avoir apporté les corrections
nécessaires a ce travail.

12



Aux personnels médicaux et paramédicaux des différents services hospitaliers
dans lesquels j’ai eu I’honneur de faire mon internat

Dermatologie (Dr Cuny et Dr Bonhomme), Médecine polyvalente (Dr Folny et
Dr Makouf), S.A.U. (Dr Chai et Dr Lefort), Pédiatrie (Dr Billaud)

Merci pour votre accueil, vos enseignements et votre bonne humeur

Auxpersonnels médicaux et paramédicaux des différentes antennes
médicales danslesquellesj’ai effectué des stages

A.M.de Queuleu (MC Guyader), A.M. Montigny-les-Metz (MC Delbart, MP
Legoff), A.M.Etain(MC Dumons, MC Richez, MP Lotte, MP Hanoun)

Merci pour votre enseignement de I'Art de la médecine d’unité, votre bonne
humeur malgré des temps parfois capricieux

Au CREDORC delLegouest
Mercide m’avoir secoué quand il était nécessaire
EnparticulierauMC Christophe DELBART
Mercipourvotre bienveillance sans faille
Et Madame Barbara ANDREANI

Merci pour vos conseils avisés et vos compétences hors normes
A tous les autres qui m’ont aidé de prés ou de loin

Notamment au MED Quentin VUILLEMIN

Merci pour tes conseils judicieux et relectures attentives

13



A ma famille

A mes parents, pour m’avoir encouragé en me posant la sempiternelle question
lors de chacun de nos contacts : « etenfait, elleavancetathése...? »

A ma fratrie : Jo, Ali et Arno

Amesgrands-parents, enparticulierau Trés Vénérable Ancienle MGl Joseph
Giannuzzi

Merci de m’avoir transmis vos valeurs

A mon amour
Suzie
pour m’avoir supporté quand je me perdais dans les affres des statistiques,

et aussi tous les autres moments qu’il existe entre deux tableaux

A mes amis
A la bande de copains du Batiment 14 de notre sacrée sale Bouate

Aux compagnons d’(in)fortune que j'ai eu I’honneur de cétoyer lors notre
internat messin

Aux Santards de valeur, et certains Navalais

A I'armée frangaise

Pour toutes ces merveilleuses rencontres qui m’ont forgé

A Ricoré®

Pour avoir créé une version au lait lyophilisé

14



SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'nonneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leurintégrité ouleur dignité. Méme sousla contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de I'numanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons etde
leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les

demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain oularecherche de lagloire.

Admis dansl'intimité des personnes, je tairailes secrets qui me sont confiés. Regu al'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.
Je feraitout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivementles agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverail'indépendance nécessaire al'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les

services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je

sois déshonoré et méprisé sij'y manque ».

15



PLAQUE DU BARON PERCY

2 ..ALLEZ ouLa PATRIE er LHUMANITE @
OuUS /\PPELLENT SOYEZ Y TOUJOURS
PRETS a SERVIR L'UNEerL’AUTRE et S'IL

oEeE AU SACHEZ IMITER CEUX DEVOS

GENEREUX COMPAGNONS our au MEME POSTE
SONT MORTS MARTYRS bt cE DEVOUEMENT

INTREPIDE T MAGNANIME

Quuest LE VER | TABBERAC TE DE FO
DES HOMMES DE NOTRE ETAT.

BARON PER@E

CHIRURGIEN EN CHEF pE La GRANDE ARMEE
@ AUX CHIRURGIENS SOUS-AIDES. I8l @

16



ABREVIATIONS et ACRONYMES

AdT : Armée de Terre

ESPT : Etat de Stress Post Traumatique
HIA : Hopital d’Instruction des Armées
JV : jeuxvidéo

MEDEVAC :MEDical EVACuation
OPEX: Opération Extérieure

OR : Odd Ratio

OTAN : Organisation du Traité de I'Atlantique Nord
SC : Sauvetage au Combat
SC1:SauvetageauCombatdeniveau 1
SG: Serious Game

SR : Simulation Réelle

SSA: Service de Santé des Armées

SV : Simulation Virtuelle

TIC : Trousse Individuelle du Combattant
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I- Présentation dusujet

1) L’armée frangaise, un outil de défense performantauservice

de la Nation

a) Les chiffres clés de la Défense

Selonunindicerelatifalacapacité desforces arméesd’'un Etat, calculé apartirde'analyse
de plus de 55 indicateurs dans le domaine de la défense nationale, la France est considérée comme
la 5°™ puissance militaire au monde derriére les Etats-Unis, la Russie, la Chine etI'Inde (1). L’analyse
dubilandel’année 2018 en France arévélé que I'effort national de défense représentait 1,82 % de
sonproduitintérieurbrut(2), avec pourobjectif, selonle projetloi-finance 2019, d’atteindre 2% d’ici

2025 (3).

En référence aux derniéres données officielles disponibles, I'armée frangaise comptait en
2017 au total 206409 militaires, tous corps d’armes confondu (sont exclus les personnels de la
gendarmerie nationale servant sous statut militaire mais relevantduministére del'intérieur). L’age
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 114468 personnels militaires, soit 55,5% de 'ensemble des militaires, dont 13 866 officiers,

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

llexiste parailleurs unforttaux de recrutementau sein des armées: au 31 décembre 2016,
20492 jeunes de moins de 30 ans s’étaient engagés au cours de I'année. 72 % de ces recrues étaient

employés sur des postes des militaires du rang.
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b) Un engagement opérationnelfort

Ces effectifs permettent un important déploiement opérationnel des forces armées
frangaises, avec plus 30000 militaires déployés en opérations extérieures (OPEX) a I'étranger,
opérations intérieures (OPINT) sur le sol francgais, 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).

S DEPLOIEMENTS OPERATIONNELS DES FORCES ARMEES FRANCAISES

Plus de E[UNDIY] militaires francais engagés

" ) N

13 000 MILITAIRES

FORCES DE SOUVERAINETE

Antilles ( FAA ) : 1000
' Guyane ( FAG ) : 2100
‘ La Réunion ( FAZSOI ) : 1700
\ Nouvelle-Calédonie (FANC): 1450

* e, Polynésie francaise ( FAPF ) : 900

7150 MILITAIRES

FORCES DE PRESENCES
& Sénégal (EFS ) 350
. Céte d'lvoire ( FFCI) 900 LTy
’ Gabon ( EFG ) 350
* Djibouti ( FFDj ) 1450
o  Emirats arabes unis ( FFEAU): 650
3700 MILITAIRES
OPERATIONS EXTERIEURES
- MISSIONS MARITIMES OTAN DISSUASION
" P —h GAN 3000
= we  Barkhane:4500 —blhee  Mission Joanne d'Arc: 700 [
wtlenr  Atiantique Nord: 200 S "
‘ v' | g s o - Estonle  oFP : 300 el

Chammal : 1000 bl Corymbe : 250

IMAGE 1 : CARTE DU DEPLOIEMENT OPERATIONNEL DES FORCES ARMEES, MISE A JOUR LE 22/01/2019 (4)

c) Des nouvelles formes de conflit

Au cours de ces deux derniéres décennies, la nature des conflits a connu un changement
significatif. Les armées occidentales sont désormais confrontées a des conflits dits
« asymétriques », opposant d’'une part les troupes occidentales lourdement armées, s’appuyant sur

unetechnologie de trés haut niveau dontl'objectif estde limiter les pertes parmileurs combattants
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etd’autre partdes groupes d’insurgés, fondus au sein des populations civiles locales, menant des
actions de guérilla et pour lesquels I'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
del'arméede Terrele 31juillet 2019 dans son premier ordre du jour (6). Dans ce méme document,
ce haut dirigeant des Armées insistait sur la nécessité impérieuse de maintenir un trés 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 prés de vingt ans pourraient expliquer
'émergence de nouveaux profils Iésionnels et la prédominance actuelle des décés et blessures par
explosion chez les combattants, notamment par 'emploi d’engins explosifs improvisés pouvant étre

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

Surle champ de bataille, 90% des déceés, toutes causes confondues, surviennentdans I'heure
quisuitletraumatisme, avantméme que le blessé ait purejoindre une structure de soins (7,8). Ces
déces peuvent étre classés en deux catégories : les déces non évitables, correspondant aux soldats
décédés immédiatement sur le champ de bataille, et les déces évitables, a savoir ceux décédés des
suites de leurs blessures a distance du traumatisme initial. Si I'étiologie majoritaire des DNE est
représentée par le traumatisme cranio-encéphalique, pour les DE, ce sontles hémorragies qui
prédominent (90%), suivies des obstructions des voies aériennes supérieures et des pneumothorax

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

américaine lors des conflits irakiens et afghans (9).

Au cété des blessures physiques - souvent bruyantes, remarquables - impliquées dans ces
décés, il ne faudrait pas oublier les blessures psychiques - souvent invisibles, pernicieuses - et
potentiellementlétales, en général adistance du traumatisme. Selon une étude frangaise 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 'armée
ameéricaine montre que, chez les soldats revenant d’lrak, 20% d’entre eux étaient en souffrance
psychique et 17% d’entre eux souffraientd’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
lesforcesarmées » quiaintroduitla systématisation durepérage de’lESPT pour toutpersonnelau
retour d’OPEX au travers de I'utilisation d’'une échelle de référence validée en frangais (12),la PCLS 4
(Post Traumatic Stress Disorder Check List Scale), auto-questionnaire a 17 items correspondant aux
symptémes diagnostics ’'ESPT (13). Parailleurs, il convient de garder a I'esprit que les personnels de
santé peuventeux-mémes étre atteints ’ESPT, ce qui peutjustifier 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, lamédecin général des armées Gygax, arappelé lors de son auditiondevantla
commission de la défense du Sénat qu'il était un « des rares service de santé des armées capable de
déployeren opération une chaine santé compléte autonome et réactive permettant de prendre en
charge immédiatement selon les grands principes du damage controlles blessés de guerre surle

théatre 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, I'épisode funeste de 'embuscade d’Uzbeen en Afghanistan représente un tournant
dans la prise en charge des blessés au combat. Alors qu’une patrouille constituée de forces
francaises, américaines et afghanes (Force internationale d’assistance et de sécurité) quittait la base
militaire de Tora a bord de véhicules blindés, ces derniers ont été pris a 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 chezles soldats frangais. 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 I'expérience des forces américaines et anglaises lors de
leurengagement en Irak ont poussé 'armée frangaise a 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 aucombat

Les contraintes tactiques, géographiques ou logistiques propres aux conflits armés font que
le premier sauveteur est la plupart du temps le combattant lui-méme. 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, premiére étape du
damage control ressuscitation (18,19). C’est dans ce contexte que le SSA a développé depuis prés de

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

- SCniveau1(SC1):llestobligatoire pourtousles militaires - dumilitaire durang 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, trés standardisée,
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s’appuie sur des objectifs pédagogiques précis. Ainsi, a l'issue de cette formation, le
militaire devra savoir mettre un blessé en zone sécurisée puis étre en mesure de
prendre en charge une hémorragie extériorisée, de réagir face a une plaie
thoracique et d’administrer une syrette de morphine a un blessé algique.

SC niveau 2 (SC2) : Cette formation est destinée a 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 a mettre en place
des perfusions intra-veineuses et intra osseuses, a exsuffler un pneumothorax
compressif, alibérer les voies aériennes supérieures jusqu’a mettre en place une
coniotomie, ainitier une antibiothérapie ainsi qu’ainitier et surveiller un traitement
antalgique par morphine. Les compétences acquises lors de cette formation par des
personnels non professionnels de santé ne peuvent étre 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 hospitaliére durantlaquelle seraréalisé un stage de mise en conditionde
survie d'un blessé de guerre, une semaine extra-hospitaliere qui mettra en ceuvre
les principes de la médicalisation en milieu hostile, ainsi que des stages

supplémentairesoptionnels de perfectionnementde certains pointstechniques.

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

individuelle ducombattant (TIC)quicontient 2 syrettes de 10mg de chlorhydrate de morphine, des

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

garrotde 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 méme titre que I'arme et que les protections balistiques, de

I'équipement du soldat en opération.

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

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

grands principes :

Le sauvetage de I'extréme avant, réalisé parle soldat au plus prés de la victime, qui mettra
en action les compétences acquises lors de la formation SC1 puis l'intervention de I'auxiliaire
sanitaire titulaire de la formation SC2.

¢ Lamédicalisation de I'avant qui garantit au blessé d’'étre pris en charge par une équipe
médicale titulaire de laformation SC3 dans les délais les plus brefs possibles, idéalement
dans I'’heure qui suit I'accident.

e Laréanimation et la chirurgicalisation de I'avant qui induit souvent une premiére évacuation
dite « tactique », c’est a dire au sein du théatre d’opération. Elle permettra au blessé de
guerre d’'étre pris en charge par une équipe composée d’'un anesthésiste-réanimateur etd’'un
chirurgien pour mettre en ceuvre les grands principes chirurgicaux du damage control.

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

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

) Les différents maillons de la chaine de survie

Pourmettreenceuvre cesprincipes,le SSAamisenplace unechainedepriseenchargedu
blessé constituée de plusieurs maillons, appelés « rdles ». Les missions de chaque « réle » ont été
initialement décrites par 'armée américaine puis diffusées au sein de 'ensemble des armées

appartenant a 'Organisation du Traité de I'Atlantique Nord (OTAN) (21).
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Le « réle 1 » est un poste médical avance, intégré a l'unité de combat dont il assure le
soutien, dans lequel des équipes, composées de médecins etde personnels paramédicaux militaires,
interviennent dans la prise en charge initiale du combattant blessé. |l représente le socle de la
médicalisation de I'avant, axe phare de la doctrine du SSA qui se traduit par la volonté de porter au
plus prés du combattant des moyens mobiles, performants et adaptés aux conditions de

I'engagement.

Le «rble 2 » consiste en une structure hospitaliére légere permettant une prise en charge
chirurgicale ou réanimatrice dite de « sauvetage ». Ces « réles 2 » peuvent prendre plusieurs
configurations en fonction du théatre et des conditions d’engagement. Ainsi, pour le soutien des
forces spéciales, souvent mobiles et a faible empreinte logistique, on privilégiera le module de
chirurgie vitale (22), unité chirurgicale mobile sous tente déployée par avion de transport tactique
afinde pouvoirétreinstallée auplus présdelazoned’actionetmobilisantune équipe trésrestreinte
alors que pourle soutien d’unimportant contingent de militaires, on privilégiera des structures plus
importantes mais moins mobiles comme le groupement médico-chirurgical qui peut compter prés de
40 personnels dont plusieurs chirurgiens, un réanimateur et un urgentiste. Un nouveau modéle
d’antenne chirurgicale, I'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 surles théatres d’opération a partir de 2020. L’ARCS est une capacité légere (5 tonnes et 27
m?®) qui se déploie en 2 heures. Elle peuttraiter 10 blessés de guerre parjour avantleur évacuation

vers une structure de niveau supérieure.

Le « réle 3 » est représenté par les hépitaux médico-chirurgicaux, ils se réferent aux hopitaux
mobiles de campagne. lIs stationnent sur le théatre d’opération, le plus souvental’arriere du front.
Destinés aux prises en charges pluslourdes, ils sontarmés 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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trés consommatrices de personnels médicaux. Actuellement le SSA ne déploie aucunréle 3. La
derniére structure de ce niveaumise en ceuvre parle SSAl'a été en Afghanistande2010a2014 sur

le site de Kaboul International Airport (KAIA).

Le «réle 4 » correspond aux huit hépitaux d’instruction des armées (HIA) installés sur le
territoire frangais (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 « roles »

Entre les différents «roles », 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 réle 1, 2 ou 3 (MEDEVAC tactique) se fait par véhicule blindé sanitaire,
hélicoptére de manceuvre ou avion de transport. Ces évacuations médicales tactiques sont
organisées, pilotées et coordonnées parle commandement de la force surle théatre d’'opération.
Elles ne peuvent étre déclenchées qu’apres la transmission par '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 théatre au sein du Patient Evacuation
Coordination Center (PECC) pour évaluer la gravité des lésions et les moyens médicaux a mettre en
ceuvre et par les spécialistes militaires de I'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
I'European Air Transport Command (EATC). Structure basée aux Pays-Bas, elle estle commandement
unique des flottes d’avion de transportde six pays de '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 I'équipe requérant I'évacuation standardisée—
Patient Medical Request (PMR) — vers 'EATC. Cependant, pour les situations nécessitant une
évacuation trés rapide vers le réle 4 en métropole, il est régulierement fait appel aux moyens
nationaux et notamment aux avions gouvernementaux de type Falcon, qui équipés d’un module
sanitaire etarmés par du personnel médical compétent, permettentd’assurer dans des délaistrés
brefs des évacuations dans d’excellentes conditions. Enfin, des Boeing C135, normalement destinés
auravitaillementen vol, peuvent étre équipés du dispositif MORPHEE (MOdules de Réanimation
pour Patients a Haute Elongation d’Evacuation) qui permet I'évacuation de douze blessés, dont

quatre asixsous ventilation artificielle, etcela pendant plus d’'une dizaine d’heures sans escale.
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d) La formation au sauvetage au combat de premier niveau

Rappelé encore récemment par le chef d’état-major de I’Armée de Terre dans son premier ordre
du jour et par la Directrice centrale du SSA dans son audition auprés de la commission de la défense
du Sénat(16), lapréparation opérationnelle des militaires est un enjeu crucial pour conserverune

armée performante.

Cette préparation passe naturellement par la formation de tous les personnels militaires au SC1
permettant a chacun d’acquérir des compétences spécifiques et des réflexes a adopter pour réaliser

les gestes salvateurs sur un blessé de guerre.

Cette formation correspond a un programme pédagogique extrémement précis (annexe 10),
décritdans unréférentiel spécifique revu régulierement par les professeurs agrégés de 'Ecole du
Val-de-Grace 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 parla 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 I'Ecole du Val-de-Grace. Chaque
formateur, pourconserver son habilitationadélivrerdesformations SC1, doitsuivre annuellement

une formation continue d’'une journée.

Pour suivre la formation SC1, le militaire doit étre titulaire du PSCA1. 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 binbme avec des victimes simulées).
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Unrecyclage 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.

Cetteformation nécessite doncd’importants moyens tanthumains que matériels pour étre
miseenceuvre. Parailleurs, lamise enpratique réelle de ces gestes étanttoutafaitexceptionnelle,
le militaire n’a pas d’occasion de travailler régulierement 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, a leur rythme, et quand ils le souhaitent, a
pratiquer le sauvetage au combat de fagon 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 conflitdans un environnement semi-désertique. Le joueur se déplace surle terrain al'aide des
flechesduclavier, interagital’aide de la souris etréagiten suivantles commentaires qui s’affichent
surl’écran selon un scénario unique. Dans ce scénario, le joueur méne une patrouille tactique en
trinbme quand brutalement une explosion survient et blesse a lajambe un des soldats. Le joueur
devientalors secouriste etdoitapporterdansles plusbrefs délais des soinsasonfréred’armes. S’il
tarde trop a réaliser les gestes salvateurs, un instructeur virtuel apparait et prend les choses en main.
Unefois 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 progres. Enoutre, undébriefing est proposé afin que le joueur puisse avoir unretour

30



sur les différentes actions réalisées au cours de la partie. Ce jeu sérieux a été évalué aupres de

plusieurs militaires (25).

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

développées plus avant.

3) Jeux vidéo et jeux sérieux

a) Pratique de consommation des jeux vidéo

Depuissesdébutsdanslesannées 1970, lejeuvidéo (JV)apris une place croissante dans
notre société, au point d’étre actuellement considéré comme la premiére 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 a 'année 2017. Cette année-la, elle était le huitiéme producteur
mondial de JV avec environ 23 000 emplois et 250 sociétés dans ce secteur d’activité. Jadis
réservée aunefrange marginale de lapopulation, la pratique des JV s’estdémocratisée aufil
des années et des avancées technologiques et idéologiques. L’age moyen des utilisateurs est
passé de 21 ans en 2005 a 34 ans en 2018 (26). |l s’approche de I'dge moyen des militaires
frangais (33,1 ans) (2) qui pourraient donc constituer une population cible. Par ailleurs,

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

Selon une autre étude (28) menée par le Centre National du Cinéma et de I'image via
linstitut TNS Sofresen 2014 surun échantillon nationalreprésentatif de 2800francaisde 6 a 65

ans, ilressortque prés de septfrangais surdixjouent auxjeuxvidéo (71,2%), soit 33,9 millions
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d’individus, principalement des adultes (60,1% des joueurs ont plus de 25 ans).

FRéQUENCE DE JEU
o
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FIGURE 1 : TYPOLOGIE DES JOUEURS

42,4% des joueurs déclarent étre des joueurs passionnés, contre 21,1% de joueurs modérés et 25,5%
de joueurs occasionnels. Prés de la moitié des joueurs jouent quotidiennement (48.9%), avec un
tempsmoyende 2h15parsession. Le principal supportdejeuutilisé estl’'ordinateur portable oufixe
(67,5%), suivi des consoles de salon (50,9%). Les genres de jeux les plus pratiqués sont les jeux de

stratégie (33,9% desjoueurs), lesjeuxderble/aventure (33,2%) etles jeuxd’action (27,7%).

b) Origine des jeuxseérieux

L’oxymore jeu sérieux, ou serious game (SG), est selon I'Office québécois de langue frangaise —
enl’absence de définition officielle dans les dictionnaires frangais —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 a un enjeu social » (29). Un SG est donc caractérisé

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

divertissement (30).

Le concept moderne du SG apparait dans les années 1970 avec Serious Games (31), ceuvre du
chercheur américain Clark Abt, qui voit ce support comme un nouvel outil d’enseignement qui
pourrait étre utilisé pour optimiser I'apprentissage dans les écoles. C’est a partir de cette époque que
les SG commencentase développer,comme The Oregon Trail, produiten 1974, quiestjalonnéde
faits historiques en rapportavecles différents lieux que le joueur traverse sur son chemin afindele
sensibiliser a'histoire des colons américains ou encore Pepsi Invaders développé pour le compte de

lafirme Coca-Cola® en 1978 dans 'optique de diffuser un message publicitaire.

Cependant, le conceptdu jeu sérieux, catalysé par 'essor des nouvelles technologies dansle
domaine informatique, ne commence a étre réellement popularisé qu’en 2002 avec America's Army,
mis en ligne surinternetle 4 juillet—jour de |a féte nationale aux Etats-Unis —. Ce jeu de tir tactique
multijoueur a été développé dans l'optique de simuler des entrainements militaires et des phases de
combat, de diffuser un message de communication attractif auprés des jeunes pour valoriser 'image
de 'armée américaine mais également d’améliorer le recrutement car les meilleurs joueurs regoivent
un courrier officiel leur proposant d’'intégrer 'armée. En 2004, ce jeu a été téléchargé plus de 17
millions de fois au travers le monde et 'armée américaine a constaté alors qu'’il était le moyen de

recrutement le plus efficient auprés des jeunes dans la tranche d’age de 16 424 ans (30).

Dans ce domaine en France, dans des proportions plus modestes, le Ministére de la Défense
avaitcrééen 2005 Mission Défense, jeu sérieuxdisponible gratuitementsurinternetetdestiné aux
collégiens et lycéens afin de leur présenter les différentes missions effectuées par 'armée frangaise

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 I'éducation, le marketing, la santé, la politique, etc. A ce propos, un genre particulier

de SGestarelever: celuides datagames, quisont congus pour favoriser'échange de données, a
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'image de Foldit, dans le domaine de la recherche biomédicale, qui sollicite les internautes pour
trouverdes solutionsinnovantesen matiére de pliage des protéines, ce quia permis notammentde
résoudre 'énigme de la structure d’'une enzymeliée 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). llenressortqu’un des principaux avantages de l'utilisation des SG est I'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 » : 'apprenant construit mentalement une hypothése avant
de la tester dans le jeu, qui lui donne alors un retour positif ou négatif en fonction de I'action
effectuée;lejoueurdoitainsiaffiner progressivement sonhypothésejusqu’atrouverlasolution qui
permet de résoudre le probleme posé (34). Ainsi, un SG performant propose aux joueurs des
informations pour l'aider a construire par lui-méme une hypothése juste. Un autre avantage des SG
est la prise en compte des différents rythmes d’apprentissage entre éléves d’'un méme groupe étant

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

Les principales limites retrouvées dans 'usage du SG sontla pertinence du choixdujeu a
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, sil'on peutpenserqu’ilexiste unbiaislié al'aspect « nouveauté » del'introduction
du SG en tant que mode d’apprentissage, des études sur I'utilisation des SG sur le long terme

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

A cbté 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 I'acquisition de compétences, ouvrant la voie vers le concept de 'adaptive
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learning : s’adapter a la personnalité de I'apprenant pour lui dispenser une formation avec les

moyens les plus adaptés a sa personnalité.

4) Influence de lapsyché

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, I'estime de soi,

'empathie, 'altruisme, et I'état de flow.

a) Mindfulness

La mindfulness correspond a un état de pleine conscience ou chaque pensée et sensation
ressentie parl'individu est prise en compte et acceptée telle qu'elle est sans y porter de jugement
immeédiat. Etymologiquement, ce terme anglo-saxon estun dérivé du mot sati, conceptpharedela
méditation bouddhiste.

Cette pratique laique qui consiste a diriger de maniére volontaire son attention surle 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 I'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 surla pleine conscience avait une
efficacité comparable aux antidépresseurs dans la prévention de la rechute dépressive. En paralléle
aux thérapeutiques préexistantes, la mindfulness pourrait servir au personnel infirmier dans le cadre
de programmes de psychoéducation afin d’'améliorer I'insight et 'adhérence thérapeutique des

patients schizophrénes (39). Elle permet également de diminuer les syndromes d’épuisement
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professionnel et augmente I'empathie (40,41). En France, les thérapies fondées sur la mindfulness
sonten cours de développement, il existe déja dans certaines facultés un dipléme universitaire de

psychothérapie par la pleine conscience.

Dans le domaine militaire, I'utilisation de la mindfulness est en plein essor. Sur le plan
stratégique, comme/l'atteste unarticledu New York Timespubliéenavril2019: The latestin military
strategy : mindfulness (42), la mindfulness est employée dans une optique d’amélioration des
performancesdessoldats. Acesujet,enavril2019aBerlin, s’esttenuunséminaire de 'OTAN pour
discuter de I'emploi de la mindfulness. L'armée américaine l'utilise déja en tant qu’outil
d’entrainement pour les forces spéciales afin d’'améliorer leurs performances cognitives (43). L'armée
britannique quantaelle utilise un programme d’entrainement alarésilience mentale fondé surdes
techniques issues de la mindfulness et des sciences cognitivo-comportementales afin d’améliorer la
réponse au stress, d’accroire le controle des émotions et la confiance en eux des soldats (44). Surle
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), particulierement 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 frangaise (51) qui a montré une bonne fiabilité etune
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bonne validité. Cette étude a permis également de montrer qu’un haut niveau de mindfulness est

associé a une réduction du stress et de 'appréhension des événements négatifs.

b) Estime de soi

Leverbe « estimer », dulatin aestimare, signifie « déterminerla valeur de quelque chose ».
L’estime de soi peut donc étre définie comme un jugement de sa valeur personnelle. L'estime fait
également partie de la pyramide des besoins décrite par Maslow (52) et correspond a une double
nécessité pour l'individu : se sentir compétent et étre reconnu par les autres.

Le développement de I'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 aunfaible niveaud’anxiété (53). Dans d’autres études (54) les étudiants quiavaientun haut
niveau d’'estime de soi avaient des performances académiques plus élevées et un niveau d’anxiété
plus bas compareés aux étudiants avec une estime de soi plus faible. Par ailleurs, il a été démontré
gu’unniveau élevé d’estime de soiétait corrélé au bien-étre personnel et a la satisfaction au travail

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

Dans le cadre de notre étude, nous avons décidé d’utiliser I'échelle d’estime de soi de
Rosenberg (56)(annexe 3). Cette échelle posséde une bonne validité (57). Rosenberg voit'estime de
soi comme unindicateur d’acceptation, de tolérance et de satisfaction personnelle aI'égard de soi

(58).

¢) Empathie

Empathie est la traduction du mot grec empatheia signifiant « affecté », « qui se passionne »,
«exposéauxpassions »,ausensde «cequel'onéprouve ».Le pathosgrecseréférant, lui,a«cequi

arriveaquelqu'un»,aune «expérience subie » (59);ilestparticulierementutilisé dansl’'artoratoire
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des tragédies grecques, a l'évocation de ceux qui sont abandonnés ou qui souffrent injustement (60).
L’empathie differe de la sympathie dans le sens ou cette derniére correspond a I'action volontaire de
« ressentir avec » tandis que I'empathie correspond a la faculté de « ressentir dedans », c’est-a-dire
de pouvoir intuitivement se mettre a la place d’autrui, de partager des émotions similaires et de
comprendre sa psyché. Comme le résume le psychologue Wispé: «I'objet de I'empathie est la
compréhension. L'objet de la sympathie est le bien-étre de I'autre. [...] En somme, I'empathie est un
mode de connaissance ; la sympathie est un mode de rencontre avec autrui » (61). Nous comprenons
ainsi que I'empathie, de part ce processus passif de transfert émotionnel, comporte des avantages et
des risques, le sujet pouvant de maniére inconsciente incorporer les souffrances d’autrui a son
propre capital ettendre a se confondre aveclui. Ce processus adouble tranchanta été notamment
mis en évidence dans une étude sur '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 fagon similaire et
concomitante chez I'observateur empathique (63). Ce processus pourrait étre expliqué en partie

grace au rble des neurones miroirs (64).

Dansledomaine médical, 'empathie joue unréle primordialdanslarelationavecle 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 accroit la qualité des

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

De surcroit, 'empathie —au-dela de son incidence sur le patient— peut affecter le praticien
lui-méme. Elle est associée a une diminution du risque de burn-out (68), une augmentation de la
sensation de bien-étre, ainsi qu’une diminution du nombre de plaintes déposées parles patients a
I'encontre des praticiens (69). L’'empathie pourrait étre augmentée par le travail en groupes de pairs

(70).

38



Dans notre étude, nous avons choisi d’utiliser le Toronto Empathy Questionnaire (Annexe 7),
auto-questionnaire qui évalue la fréquence a laquelle les sujets ressentent les propositions décrites
dansles seize items quile 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 'empathie des sujets (71). Selon cette méme étude, un haut niveau
d’empathie est corrélé positivement avec des grandes compétences sociales et négativement avec

les symptdmes du spectre autistique.

d) Altruisme

L’altruisme correspond au souci désintéressé du bien-étre d’autrui, c’est-a-dire sans recherche
de bénéfice secondaire, et consiste, a la différence de 'empathie, en un processus émotionnel actif,
lerésultatd’'uneréflexion, dontl’aboutissementestle choixde setournerversl'autre. Les émotions
et comportements altruistes sont associés a la fois a une augmentation du bien-étre, de la longévité
et mais aussi a une meilleure santé tant que les sujets ne se sentent pas submergés par leurs
émotions (72,73). Le role exact de cette dimension psychologique chez les professionnels de santé
est encore mal connu (74), néanmoins un niveau élevé d’altruisme semble associé a 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 Bussing (76)(Annexe 5). A noter que I'item 12 posséde un score inversé.

e) Flow

Le flow, ou flux en frangais, est un concept élaboré autour de 1970 par le psychologue
hongrois Mihaly Csikszentmihdlyi (77) pour définir « I'état dans lequel sont plongées les personnes
qui sont absorbées par une activité qui seule semble importer, et qui ignorent totalement leur
environnementtoutenappréciantlatadche aaccomplirettoutenéprouvantduplaisirenlafaisant ».

Pourl'auteur, cet état de flow permettrait de parvenir a une « expérience optimale » qui seraitune
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desclésdel’accesacequ’ildéfinitcommelebonheur. Le flowpeutainsiserapprocherd’un étatde
transe oud’extase quipeut étre éprouvé dans des domainestrés variéscommeunsportifenpleine
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 a atteindre entre le plaisir apporté par le jeu et les contraintes que ce dernier
impose, grace a un systéme d’objectifs et de récompenses.

L’échelle utilisée dans notre étude est I'échelle EduFlow (78)(annexe 6) élaborée par Heutte
et al. Elle comporte 12 items qui décrivent I'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) a 7 (tout a 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: I'absorption cognitive (composante
D1), l'altération de la perception du temps (D2), 'absence de préoccupation a propos de soi (D3) et la
sensation de bien-&tre procurée par la tache aussi appelée expérience autotélique (D4). A noter que
'absorption cognitive et l'altération temporelle semblent corrélées positivement au degré de

réalisme d’une simulation (79).
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lI- Article

INTRODUCTION

Sur le champ de bataille, prés de 90% des blessés meurent dans les premiéres minutes qui
suivent le traumatisme, avant méme d’avoir été en contact avec une équipe médicale (80). Prés de
25% de ces déces, dontla plupart sontliés a des hémorragies des membres provoquées par des
Iésions pénétrantes dues a une explosion, pourraient étre évités par la réalisation de gestes
salvateurs adaptés au terrain et a la situation tactique (81). Les délais d’intervention doivent étre les
plus courts possibles et des travaux récents mettent en évidence un bénéfice sur la mortalité lorsque
le geste de sauvetage estréalisé dans les dix premieres minutes (82), appelées les dixminutes de
platine. Une autre étude récente (9) portant sur I'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 'augmentation de I'utilisation des garrots tourniquets, des transfusions sanguines et de la
rapidité des transports préhospitaliers était associée a une réduction de 44,2 % de la mortalité totale.

Dans ce contexte, 'assurance pour chaque soldat de pouvoir bénéficier de soins d’'urgence et
d’une évacuationrapide participe al'engagementopérationnel du Service de Santé des Armées (SSA)
quile traduit par la médicalisation de I'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 a tous les militaires : le Sauvetage au Combat de niveau 1 (SC1), dont I'objectif est la
réalisation en urgence, par n'importe quel soldat, des gestes salvateurs dans I'attente d’une prise en
charge parl’équipe médicale ou paramédicale. Elle associe un module théorique sous forme de cours
magistral etun module pratique autour d’exercices de simulation. Ces techniques pédagogiques
peuvent prendre des formes différentes. Classiquement, il s’agit de jeux de réle mettanten scéne
dans une ambiance la plus proche de la réalité, un sauveteur et un blessé simulé, le plus souvent
grimé, suivantun scénario bien précis. Parallélement a ces exercices en ambiance « réelle »,le SSAa

développé depuis 2015 —en collaboration avec I'entreprise MEDUSIMS® — le simulateur numérique
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3D-SC1®, serious game destiné a I'entrainement au SC1, via un environnement virtuel en trois
dimensions (25). Une étude a confirmé son intérét 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 a la fois techniques et non-techniques.

Les compétences non techniques correspondent aux compétences cognitives (conscience de la
situation, résolution de problémes) et sociales (communication, travail d’équipe) (85,86) etontun
réle majeur pour assurerune prise en charge optimale dans le sauvetage au combat. Desfacteurs
nombreux influent sur 'acquisition des compétences non techniques, notamment les dimensions de

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

Objectif de I’étude

Les études évaluantl'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 a 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 particulierement douloureux—surun
camarade.

L’objectif principal de I'étude POLVIS (PersOnality Lifesaving Virtual Intervention Simulation)
consistaitaévaluerl'influence des dimensions de personnalité lors d’'un exercice de simulation au
SC1 encomparant les scores de performance obtenus en simulation réelle (SR) et en simulation

virtuelle (SV). L’hypothése 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 eten SV

différent en fonction des dimensions de personnalité du sauveteur.

Les objectifs secondaires devaient permettre d’évaluer les performances des jeunes engagés
aprés une formation SC1 et de comparer les performances obtenues en SR et en SV ainsi que
linfluence sur cette performance de I'ordre de la séquence utilisée pour I'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 combatde

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

- Scénario mettant en scéne, dans un environnement tactique proche de la réalité, la prise
encharge d’un blessé de guerre simulé qui présente des Iésions standardisées. Nous

désignerons cette modalité d’évaluation sous le terme de « simulationréelle » (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 a I'étude avait regu
un enseignement au SC1, dispensé par un formateur agréée par I'Ecole du Val-de-Grace 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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Lerecueildes données s’estdéroulé du23/01/2019au 01/06/2019. L’étude aregu un avis
favorable du comité d’éthique de I'hdpital d’instruction desarmées Legouest; ellen’entre pasdans

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

Les participants a cette étude étaient de jeunes militaires de 'Armée de terre, récemment
affectés au 13° régiment du génie (13° RG - Valdahon) ou au 1% régiment de chasseur (1 RCh -
Thierville-sur-Meuse), naifs de toute formation dans le domaine du sauvetage au combat et qui
recevaient pour la premiére fois un enseignement sur le SC1. Les critéres d'inclusion étaient d’avoir
effectué sa formation générale initiale et de ne jamais avoir bénéficié d’'une formation au sauvetage
au combat. Les critéres d’exclusion étaient le non volontariat, 'age inférieur a 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 13° RG et du 1° 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 déces
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 prés de dix
ans par les cellules d’instruction au secourisme militaire des régiments en suivant un référentiel
validé par I'Ecole du Val-de-Grace (20) et sous le contrdle 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 a jour est obligatoire avanttout déploiement
opérationnel, pour tout militaire quel que soit son grade ou sa fonction. Au travers de cette
formation standardisée, le militaire doitacquérir des réflexes et des conduites atenir stéréotypées

face a certaines situations cliniques.
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Simulation réelle (SR)

Dans le cadre de I'évaluation en SR, un scénario (annexe 9) a été rédigé mettant en scéne une
patrouille de trois soldats qui, aprés un temps de marche, seront pris a partie fictivement. L'un
d’entre eux — la victime simulée — tombe au sol et crie « a 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 a cette scéne était en tenue de combat et portait une arme
factice. Le secouriste disposait, al'instarde ce qu’ilaurait en conditions réelles surle 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) quiestun garrot compact pouvant étre utilisé a une main, disposant d’'un systéme de poignée
pour un effet « tourniquet », et une syrette de trois millilitres de sérum physiologique simulant la

syrette de chlorhydrate de morphine a disposition dansla TIC.

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

Laphasede SV s’esteffectuée atraversI'utilisation du serious game 3D-SC1® édité parla
societé 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 participantdans un univers en
trois dimensions représentant une zone de conflit dans un environnement semi-désertique. Le
joueur méne une patrouille tactique en trinbme dans une zone dangereuse. Brutalement, une
explosion survient et blesse a la jambe un des soldats. Le joueur devient alors secouriste et doit
apporter dans les plus brefs délais des soins a son frére d’armes. Ce jeu sérieux, quirappelle
totalement 'ambiance des jeux vidéo, a été évalué auprés de plusieurs militaires (25,91). llest mis en
ceuvre sur un ordinateur PC, écran 17 pouces, avec enceintes permettant une restitution de
'ambiance sonore. Le joueur se déplace sur le terrain a I'aide des fleches du clavier, interagit a I'aide

de la souris et réagit en suivant les commentaires qui s’affichent sur 'écran.

s Y Vol <
| Vérifier I'efficacité du garrot
R . 00

; Modifier le garrot

w Injecter la syrette de morphin

\ Rechercher des blessures | "R 4N
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SAUVETAGE

AU
COMBAT
NIVEAU 1

L'instructeur a da reprendre la main pour des -

A
actions majeures non réalisées :
Poser le garrot sur le blessé a la jambe arrachée

Actions réalisées en retard : >
Actions non réalisées : B .
‘ | 2 QUITTER
AT L i > AR ’ A A W NRIRNGARS S

IMAGES 4 ET 5 : CAPTURES D’ECRAN 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
cing gestes essentiels au SC1, a savoir le dégagement d’urgence, la pose d’'un garrot tactique, le
déséquipement du blessé pour I'appréciation d’éventuelles Iésions secondaires, I'injection de
morphine et le tragage de I'heure de pose du garrot et d’'administration de la morphine. Chaque
geste était noté sur une échelle de 0 a 2 (action non réalisée, réalisation partielle, réalisation

compléte) pour un score total sur 10.

Au plan quantitatif, nous avons décidé de mesurer différents temps intermédiaires qui
prennenten compte le délai en secondes du début de la simulation jusqu’a la réalisation compléte
de I'action: T1 correspondait au délai jusqu’a la réalisation du pick and run (dégagement en urgence

delavictime); T2audélaijusqu’ala pose compléte du garrot tactique ; T3au délaijusqu’alafinde
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l'inspection du corps aprés avoir déséquipé le blessé ; Tx au délai jusqu’a l'injection de la syrette de
morphine.
En SR, lerecueil de ces données a été effectué par un médecin militaire a I'aide de la grille

d’évaluation susmentionnée et d’'un chronométre.

En SV, laméme grille d’évaluation qu’en SR a été utilisée en se basant surles données du
debriefing proposé automatiquement par le logiciel lors de la fin de I'évaluation. Les différents délais
deréalisation des actions majeures ont été récupérés rétrospectivement en analysant les données de

connexion des sujets.

Action Temps
(secondes)
Critéeres de performance au SC1 N Réalisation
on Réalisation Comp|éte
réalisee | Ppartielle
1.Réaliserun dégagementd’urgence de la victime enzone sire 0 1 9 =
aprés avoir évalué la dangerosité de la situation
2. Poser un garrot tactique 0 1 2 T2=
3.Déséquiperleblesséetvérifier'absence d’autres|ésions 0 1 2 T3=
4. Injecter la syrette de morphine 0 1 2 Tx=
5.Tracerl'heuredeposedugarrotetd’injectiondelamorphine 0 1 2
Total 1o

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

Questionnaires utilisés

Données sociodémographiques

Le sexe, 'age, 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 'objet de plusieurs questions (28).
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Empathie

L’empathie, étymologiquement « souffrirdedans », estlafaculté intuitive de semettre alaplace
d'autrui, de percevoir ce qu'il ressent et constitue un socle de la relation thérapeutique (92,93). C’est
un processus émotionnelinné, passif, surlequel 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 congue pour
évaluer la bienveillance envers autrui. Chaque réponse est cotée a l'aide d’'une échelle de Likert de 0

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

Altruisme actif

L’altruisme correspond au souci désintéressé du bien d’autrui, c’est-a-dire sans recherche de
bénéfice secondaire, et — a la différence de 'empathie — est un processus émotionnel actif, le
résultat d’'une réflexion, dont I'aboutissement est le choix de se tourner vers l'autre. |l serait
influencé par des facteurs génétiques et environnementaux (94).

Pourexplorerle comportementaltruiste etl’altruisme actifnous avons utilisé une échellede
14 questions dérivée dela Biissing's Generative Altruism Scale (76). Lafréquence des comportements

est cotée de 0 (jamais) a 3 (trés souvent).

Estime de soi

L’estime de soi est la satisfaction que I'on tire de n'avoir rien a se reprocher, elle t¢émoigne 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 I'estime de soi. Elle
mesure a lafois les affects positifs et négatifs que peutressentirle sujet. Chaque réponse estcotée

avec une échelle de Likert allant de 1 (tout a faiten désaccord) a 4 (tout afaiten accord).
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Mindfulness

La mindfulness correspond, quant a elle, a un étatde pleine conscience ou chaque pensée et
sensation ressentie parl'individu est prise en compte et acceptée telle qu'elle est sans y porter de
jugement immédiat. Un haut niveau de mindfulness est associé a une meilleure tolérance des
émotionsousensationsinconfortables (97) etaugmentel’acceptationde ces émotions (98,99).

Le Freiburg Mindfulness Inventory (50) est un questionnaire synthétique regroupant 14 questions
adaptées ades sujets n’ayant aucune connaissance préalable de la notion de mindfulness. La version
francaise a été validée auprés d’une population de militaires (51). Chaque comportement est évalué

alaide d’'une échelle de Likert allant de 1 (presque jamais) a 4 (presque toujours).

Flow

Enfin, le flow se définit comme le statut mental atteint par un individu lorsqu'il est dans un
étatmaximal de concentration au cours d’'une activité, « comme porté parle courantd’uneriviére »
selon les travaux du psychologue Mihaly Csikszentmihalyi (77). [l estenlien avec une expérience
autotélique, c’est-a-dire une sensation de bien-étre provoquée par laréalisation de la tache elle-
méme (100).

Au travers 12 items, I'échelle de flow en contexte éducatif (101) allant de 1 (pas du tout
d’accord) a7 (touta faitd’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 a D4) sont appréciés :
'absorption cognitive (D1) au travers des items 01, 05, 09, 'altération de la perception du temps (D2)
au travers des items 02, 06, 10, 'absence de préoccupation a propos du soi (D3) au travers des items
03, 07, 11, et 'expérience autotélique (D4) au travers des items 04, 08 et 12. Habituellement, ce
questionnaire est réalisé en fin de tache et porte sur la tache qui vient d’étre réalisée. Dans notre
étude, nous ne pouvions pas pour des raisons logistiques faire remplir de questionnaires aprées

chaque évaluation SR et SV. Cependant, tous les participants avaient effectué une simulation lors de
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la formation antérieure. Les réponses apportées a ce questionnaire portent sur le vécu de

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

Traitement des données — analyses statistiques

Le recueil des données a été réalisé a l'aide du logiciel Excel® (version 2016), par saisie
manuelle des réponses dans un tableau de recueil.

L’analyse statistique, réalisée a partir du logiciel JAMOVI® (version 0.9), a consisté a réaliser
les statistiques descriptives usuelles avec, selon la nature des variables, des fréquences, des
proportions et des moyennes avec écart-type. Dans I'étude de la relation entre certaines variables,
plusieurs tests ont été utilisés avec un seuil de significativité (p) fixé 2 0,05: tests du x2, tests T de

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

Protocole expérimental

Aprés avoir recu une information collective claire, loyale et appropriée quant aux objectifs et
audéroulementde 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. lls 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 dugroupe P2 ontd’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, a

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

Aprés 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 a une OPEX ou une mission de courte durée.

Sur le plan de la formation au secourisme, si la majorité déclaraient étre titulaire de la
formation Prévention et Secours Civiques de niveau 1 (PSC1) (63 %), prés d’un quartd’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%) etdes consoles portables (14,8%).
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%

Age (moyenne) 21,1

Sexe

homme 46 85,2

femme 8 14,8
Grade

militaire du rang 47 87,0

sous-officier 6 11,1

officier 1 1,9
Nombre d’enfants

0 49 90,7

1 3 5,6

>1 2 3,7
Statut

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 11 20,4
Temps moyen par session de jeux vidéo

< 30 min 8 14,8

30 min-1h 8 14,8

1h — 2h 23 42,6

> 2h 15 27,8

TABLEAU 1 : DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Diagramme de flux

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

correspondait a un personnel ayant déja participé a une formation au SC1 qu'il n’avait pas validée.
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FIGURE 3 : DIAGRAMME DE FLUX



Evaluation psychométrique

Un calcul du coefficient alpha de Cronbach (annexe 11) a été réalisé pour les différents
questionnaires psychométriques. Ce coefficient est supérieur a 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 deI'échelle
Eduflow présentent respectivement des coefficients a 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 54
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 PSYCHOMETRIQUES

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. Concernantleurs performances au SC1en SRetSV,
leursrésultats sontégalementcomparables saufau niveau dutemps deréalisation du pickandrun

enSR(T1SR). Eneffet,legroupe P2réalise cette étape plusrapidementquelegroupe P1enSR.
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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 etla SV, avec un
score total plus faible en SV qu’en SR. |l 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 'ordre
de passation en SR contrairement ala SV, les groupes P1 et P2 n’étaient pas comparables. La

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

MoyenneEcarttype (P=54) | Comparaison SRvs 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) 31,56+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 ECHANTILLONS APPARIES 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 parametres psychométriques ont montré une influence significative sur les performances
au SC1en SR. Le premier était de la composante D1 (absorption cognitive) de I'échelle EduFlow : les
sujets ayant évoqué avoir eu une absorption cognitive élevée lors de simulations antérieures ont mis
untemps plusimportant ainjecterlamorphine (Tx SR)avec un OR égala4. Le second paramétre
était la composante D3 (absence de préoccupation a propos de soi) de I'échelle EduFlow : les sujets
ayant déclaré une forte absence de préoccupation a propos d’eux-mémes ont été plus rapides lors de

la recherche de Iésions secondaires (T3 SR), avec un OR égal a 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-mémes élevée ont
mis un temps moindre dans la réalisation de |la pose du garrot (T2 SR) et la recherche de Iésions
secondaires (T3 SR). Ceux possédant une forte absence de préoccupation a propos d’eux-mémes 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 paramétres ont montré une influence significative sur les performances au SC1 en
SV.Lacomposante D4 (expérience autotélique) de I'échelle EduFlow était associée a une diminution
du score total de performance au SC1, avec un OR égal & 0,25, tandis qu’un temps moyen élevé par
sessionde JV était associé a untemps moindre dans I'administration de la morphine, avec un OR égal

a0,25.

D’autres dimensions ont montré des tendances favorables, avec des valeurs de p proches de
la significativité. Quatre étaient associées a un temps moindre dans la pose du garrot : une empathie
élevée, les composantes D2 (altération de la perception dutemps) et D4 (expérience autotélique)
élevées dans I'EduFlow, ainsi qu’'une fréquence élevée de pratique des JV. En outre, un score élevé a
la composante D2 de 'EduFlow était également associé a une diminution du score total de

performance au SC1.
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Total score perf T2 T3 X
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
Estimedesoi:
SR NS 0.47(0.16-1.14)* 0.34(0.11-1.04)* NS
sV NS 2.12 (0.71-6.27) 2.12 (0.74-6.27) NS
Mindfulness :
SR NS NS NS NS
sV NS NS NS NS
Altruisme actif:
SR NS NS NS NS
SV NS NS NS NS
EduFlow1:
SR NS NS NS 4.00 (1.29-12.4)*
sV NS NS NS 2.12(0.71-6.27)
EduFlow2:
SR 0.86 (0.30-2.51) 1.16 (0.40-3.37) NS NS
SV 0.35(0.12-1.04)* 0.35(0.12-1.04)* NS NS
EduFlow 3:
SR NS 0.37(0.12-1.04)* 0.25(0.08-0.78)** NS
SV NS 1.16(0.40-3.37) 1.16(0.40-3.37) NS
EduFlow4:
SR 0.86 (0.30-2.51) 1.56 (0.53-4.57) NS NS
sV 0.25 (0.08-0.78)** 0.35(0.12-1.04)* NS NS
Fréquence JV:
SR NS 1.56(0.53-4.57) NS NS
SV NS 0.35(0.12-1.04)* NS NS
Durée Moyenne JV :
SR NS NS NS 0.86 (0.30-2.51)
SV NS NS NS 0.25 (0.08-0.78)**

**p <0.05; * p>0.05avec IC a 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 utilisantla valeur « 0 » pour les scores en dessous de lamédiane etla valeur « 1 » pour
les scores au-dessus de la médiane (= score éleve). Nous n’avons pas présenté dans ce tableau les odds-ratio des scores en
dessous de lamédiane étantdonné que ce résultat du calcul des odds-ratio est nécessairement égal a 1.

Un odd-ratio avec une valeur supérieure a 1 estainterpréter comme une occurrence plus fréquente d’un score total de
performance (total score perf) élevée en SRou SV ouuntemps de réalisation des gestes plus élevée (T2, T3, Tx).

Un odd-ratio avec une valeur inférieure a 1 est a 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 PARAMETRES PSYCHOMETRIQUES ET LES PERFORMANCES AU SC1
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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: celuides « gros joueurs » (GJ) et celui

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

une pratiquequotidiennedes JV et/ouuntemps moyen parsessionsupérieura2heures. Untestde

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
Score total de performance SV 6,8+1,6 6,1+2,1 | 1,1416
T1 SV (secondes) 78,7 + 20,3 83,9+ 32,7 0,6129
T2 SV (secondes) 146,3+ 82,1 150,1+82,9 0,1595
T3 SV (secondes) 236,0+96,0 234,5+100,6 -0,0537
TX SV (secondes) 2745+ 1153 300,7 + 164,1 | -0,6062

p-value
0,2588

0,5426
0,8739
0,9574

0,547

TABLEAU 5 : TEST DE STUDENT POUR ECHANTILLONS INDEPENDANTS COMPARANT LES PERFORMANCES ENTRE LES GROS
JOUEURS (GJ) ET LES PETITS-MOYENS JOUEURS (PMJ) AUX JEUX VIDEOS

Corrélations

Uncalculdu rde Pearson a été réalisé (figures 4 et 5). [l montrait (figure 4) qu’il existait une

corrélation positive significative d’intensité moyenne entre letemps d’injection delamorphine etla

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

recherchedelésions secondaires ainsiqueletempsd’injectiondelamorphineen SR. llexistait par

ailleurs une corrélation négative d’'intensité moyenne entre 'empathie et la recherche de Iésions

secondaires uniquement enSV.
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Correlation Matrix

T3SR T3SV TxSR Txsv  Teq oW

D1

T3 SR Pearson'sr —

T3 SV Pearson's r -0.09 —

Tx SR Pearson's r 0.44 *** 0.1 —

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 CORRELATION ENTRE CARACTERISTIQUES PSYCHOMETRIQUES ET PERFORMANCE AU SC1

Dans la figure 5 sont exposées les corrélations entre les scores des différentes échelles
psychométriques. On constatait des corrélations significatives, uniguement positives et d’intensité
moyenne aforte, entre certaines échelles; aucune corrélation négative n’a été mise en évidence.
L’empathie étaitcorrélée al'altruisme actiftandis que lamindfulnessétaitcorrélée al'estime de soi.
Lescomposantes D1, D2 et D4 de I'échelle Eduflow étaient corrélées ala mindfulness. Lacomposante
D4 était également corrélée aux composantes D1 et D2. En outre, la composante D3 était corrélée a

la composante D1.
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Correlation Matrix

ES MIND AA  FlowD1 1°%  Flow  Flow
D2 D3 D4
EES Pearson'sr —
MIND Pearson'sr 0.42 ** —
AA Pearson's r -0.26 0.12 —
Flow
D1 Pearson's r 0.18 0.54 *** 0.12 —
EI;)W Pearson's r -0.04 0.29 * 0.01 0.25 —
Flow Pearson's r 0.22 0.10 - 0.28 * -0.10 —
D3 0.08
FI
DZW Pearson's r 0.18 0.52 *** 0.15 0.59 *** 0.35* -0.07 —
TEQ Pearson's r -0.14 0.04 0.39 **  0.01 0.15 -0.20 0.22 —

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 CORRELATION ENTRE LES SCORES PSYCHOMETRIQUES

DISCUSSION

Cette étude cherchait a explorer I'influence de certaines caractéristiques psychométriques
surle niveau de performance lors de lamise en ceuvre des techniques du sauvetage au combatde
niveau 1. Notre population était constituée de 54 militairesfrangais quionttous été évaluésen SRet
en SV. Nous avons observeé que certaines dimensions psychométriques étaient associées a une

meilleure performance auSC1.
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Caractéristiques socio-démographiques et pratique des jeux vidéo

Les participants a I'étude étaient majoritairement des hommes avec un taux de féminisation
de 14,8%, proche de celuirencontré au sein de 'armée frangaise (2). L’age moyen étaitde 10 ans
inférieur a celui des militaires francais (2) et, probablement en raison de leur jeune age, 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 a notre étude se devaient d’étre naifs

dansledomaineduSC1, etparconséquentnous nous sommes appuyés surdejeunesrecrues.

Les sujets de I'étude alléguaient une pratique de jeux vidéo globalement plus retreinte qu’en
population générale. Ainsi, ils étaient sensiblement moins nombreux a déclarer une consommation
quotidienne par rapport aux études menées en secteur civil sur la méme tranche d’age (28),
déclarant majoritairement une pratique hebdomadaire ou mensuelle. Sile temps de jeu par session
s’approchaitdelamoyenne nationale pourlesduréesinférieuresa 1h, il étaitinférieuralamoyenne
pourlesdurées supérieuresa2h. Onpourraitexpliquer cerésultatparlefaitque lerecrutementdes
militaires auseindel’Armée deterre sefonde en partie surdes critéres de capacités physiques, les

sujetsdenotreétude privilégiantpeut-étrelapratique d’'une activité sportive plutétquecelledes JV.

Caractéristiques psychométriques

En considérant la valeur seuil du coefficient alpha de Cronbach supérieure a 0,7 comme
acceptable (103), la majorité des questionnaires utilisés dans notre étude ont montré une bonne
cohérence interne, a I'exception du TEQ et de la composante D2 de I'échelle EduFlow qui

présentaient néanmoins un coefficient alpha supérieur a 0,6.

Lesparticipants présentaientun score d’empathie inférieur alamoyenne d’une population

civile (71). Ce résultat pourrait étre expliqué par leur jeune age, cependant les études dans ce
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domaine semblent controversées, certaines montrant que I'empathie diminuerait avec 'dge (104) et
d’autres qu’elle augmenterait (105). Nous avons utilisé un questionnaire mesurant 'empathie
affective. Différents outils de mesures existent et permettent de mesurer différents types
d’empathie comme I'empathie cognitive ou affective (106,107). De futures études utilisant plusieurs
outils permettraient de compléter et d’affiner nos résultats. Concernantle score de mindfulness, il
était parfaitement superposable a celui retrouvé dans le travail de Vuillemin (87) réalisé chez auprés
de militaires en opération extérieure. En outre, ce score est Iégérement supérieur a celui mis en
évidence par des études réalisées au sein de la population générale francgaise (50,51). Les sujets
avaientégalementun niveau d’estime de soiplus élevé que lamoyenne (56). Cetaspectadéjaété
identifié au cours de travaux réalisés au sein de populations militaires (108,109), certaines études
montrantquele niveau d’estime de soiaugmenterait parailleurs aufildesannées deservice (110).
En ce qui concerne le niveau d’altruisme, on observe dans notre population un niveau moyen
sensiblement plus élevé que celuiretrouvé dans I'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 a 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 a I'état de flow mesuré aprés simulation dans une population d’infirmiers
et médecins militaires frangais, les sujets de notre étude avaient un score moyen plus élevé dans
trois composantes du flow: I'absorption cognitive, 'absence de préoccupation a propos du soi, et
I'expérience autotélique, tandis qu’un score moyen plus faible était retrouvé pour/l’altérationdela
perception du temps (79). Cependant, pour des raisons logistiques ne permettant pas de réaliser de
mesure aprés 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
laformation. Les quatre composantes du flowcorrespondentdoncaun étatressentilorsd’'unvécu

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

aprés la simulation.

Comparaison des groupes P1 et P2

Nous n’avons pas mis en évidence d’influence de I'ordre de réalisation de la séquence
d’évaluation SR/SV, a I'exception du paramétre T1 SR dont les moyennes entre P1 et P2 sont
significativementdifférentes. Le groupe P2 ayantcommencé parlaséquence SR etterminé parla
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 quiapuinduire une fatigue plusimportante. Or, laréalisationd’'un
pick and run nécessite une mobilisation importante des capacités physiques, notamment en raison
du poids de I'équipement du soldat qui avoisine les 30 kg. En outre, dans la SR, ils n’avaientqu’a
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
gu’en SR. Le fait que les sujets aient pu pratiquer dans la matinée précédantl’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 a celle de la formation. Par ailleurs, 'analyse de leur pratique de consommation
des JV amontré qu’ils étaient pour la plupart des usagers occasionnels, donc pour certains peu

habitués a I'utilisation des JV, et a fortiori d’'un serious game comme le 3D-SC1, malgré son interface
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intuitive. Une autre hypothése soulevée seraitque le coté virtuel de cette simulation auraitentrainé
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 a l'encontre de cette hypothése.

Effet des déterminants individuels

Les déterminants individuels influencant 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 a un délai
significativement plus important pour réaliser I'injection de morphine. En effet, plus un sujet sera
absorbé par une situation, moins il aura tendance a avoir du recul sur celle-ci et a I'appréhender dans
sa globalité. Cela pourrait rejoindre le concept de « tunnelisation attentionnelle » (aussi appelé effet
tunnel), qui correspond a une baisse de conscience générale de la situation @ un moment donné liée
au fait que I'opérateur fixe son attention sur un élément en oubliant le reste de son environnement

(112).

Une absence de préoccupationapropos de soi élevée lors de simulations antérieures était
associée a un délai significativement moindre mis pour débuter une recherche de Iésions secondaires
chezlavictime. On pourrait envisager que moins le sujet est égocentre, plus ilaura de recul surla
situation, ce qui lui permettrait d’étre attentif a cette étape souvent négligée par les autres

sauveteurs car non décelable au premier abord.

Unniveaud’estime de soiélevé étaitassocié aunetendance enfaveurd’une diminution du

temps mis pour la pose du garrot et la recherche de Iésions 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 surune
population militaire (87). Il a été démontré que I'estime de soi pouvait étre accrue au travers

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

Par ailleurs, une empathie élevée était associée a 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
pourraitétre enlienavec une amélioration des capacités cognitives lors de la pratique réguliere de

certainstypesdeJV,quel'onretrouve danslamétaanalysede Bediouetalréaliséeen2018(116).

Par ailleurs, nous avons subdivisé les participants en deux groupes par rapport a leur
pratique de consommation des JV : celui des gros joueurs et celui des petits-moyens joueurs. Le test
de Studentcomparantles performances au SC1en SV ainsi que les différents délais de réalisation des
actions n’apas montré de différence significative entre les deuxgroupes. Ainsi, les sujetsavecune
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 a un score total de performance plus faible :
l'altération de la perception du temps (tendance favorable) et 'expérience autotélique (résultat
significatif). Cela pourrait se traduire par le fait qu’'un sujet ressentant une forte expérience
autotélique, c’est-a-dire unbien-étreimportantenlien aveclatache, serait peut-&tre moins attentif

au bien-étre 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 a un haut niveau de flow ont été décrits dans la littérature :
amélioration de I'apprentissage (117), de la motivation intrinséque et de la créativité (118), des
affects positifs (119,120), des performances sportives (121) ou académiques (122)... Cependant, il
existe une part obscure a I'état de flow (123), qui partage des similarités avec les processus
psychologiques impliqués dans les addictions, comme le systéme de récompense (124,125), ou les
phénomeénes dissociatifs (126). Ces deux derniéres 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 I'addiction aux paris en ligne (127).
L’altération de la perception du temps est également retrouvée comme un facteur prédictif de
I'addiction aux jeux vidéo (128). Toujours dans le domaine des JV, 'expérience positive liée al'étatde
flowauraittendance arépétercetteméme activité, ce qui peut conduire aun comportementaddictif

(129,130).

Corrélations

Une absorption cognitive élevée était corrélée a une augmentation du temps mis pour
I'injection de morphine et la recherche de Iésions secondaires en SR, sans corrélation retrouvée en
SV. Ce résultat souléve I'hypothése selon laquelle lors de simulations antérieures, 'absorption
cognitive du participant pourrait étre liée a la charge mentale requise par la situation vécue. Dans
notre étude, la charge mentale, ou charge cognitive, sollicitée pourrait étre supérieure au sein de
I'évaluation en SR et moindre en SV. Cela peut s’expliquer par le fait que lors de I'évaluation en SV, le
participant seretrouve uniquementface aun écran, ildoit mobiliser essentiellementlavue etl'ouie
et son attention n’est dirigée que dans une unique direction : celle de I'écran. Lors de la SR, il peut

étre amené a porter son attention tout autour de lui, et cette modalité d’évaluation, a la différence

67



de la SV, entraine la mobilisation d’un plus grande nombre de sens comme le toucher, la kinesthésie,
voirel'odorat. Ace sujet, ila été démontré'existence d’unlienentre lacharge mentale etlaposture
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 a 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 a une haute estime de soi

(51,87,134,135) et & un haut niveau de flow (136).

Un score total de performance au SC1 élevé en SV était corrélé a 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 a une augmentation du délai pour la recherche de Iésions 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 sontpas nécessairementliées ades performances élevées en SR.

Limites de I’'étude

La taille de la population utilisée dans notre étude était limitée en raison des contraintes
temporellesque cettederniereimpliquaitpourdes militairesenpleine période deformationavecun

emploi du temps chargé et peu modulable.

Parmi les questionnaires psychométriques, le questionnaire d’empathie et la composante D2
de I'échelle EduFlow avaient un coefficient alpha de Cronbach inférieur a 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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désirdebienparaitre...). Enoutre,dans notre étude, I'étatde flowa été apprécié uniquementavant
I'évaluation des performances au SC1, les sujets n’ont donc pas pu bénéficier d’'une seconde
appréciation de cet état apres I'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
initialeau SC1, cette échelle apermis d’évaluerleur capacité a atteindre un étatde flow pendantles

simulations ultérieures.

Nous avons également retrouvé un biais lié a la séquence de passage pour I'évaluation des
performances au SC1. En effet, les sujets qui ont d’abord été évalués en SR ont pu étre plus
performants que ceux quiontcommenceé parlaSV enraison de laréalisation de cas concrets brefs
peu de temps avant I'évaluation, ce qui a entrainé un rappel plus précoce des gestes de sauvetage a
effectuer et aurait pu faciliter la reproductibilité de ces gestes lors de la SR. Par ailleurs, cette
différence de performance pourrait également étre expliquée par le fonctionnement propre au
logiciel 3D-SC1® et la difficulté qui découle de I'évaluation d’'une succession d’actions complexes, de

surcroit 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 I'implication des sujets, et donc leurs performances.

Perspectives

Enfévrier2019, lasimulationdansle domaine delasantéaencore été promue parlaHaute
Autorité de Santé (84). Elle correspond « a 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 sontdonc protéiformes eta cetégard, I'utilisation des jeux

sérieux présente plusieurs avantages: un colt 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’entrainerentouttempsetentoutlieu (sousréserve quelapplication puisse étredisponiblesurles
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 I'enseignement aux capacités propres a chaque apprenant afin d’optimiser 'apprentissage
en se fondant sur 'analyse de données liées a leur comportement (échecs, réussites, vitesse de
progression...). Il pourrait étre intéressant d’intégrer aux algorithmes du 3D-SC1® 'analyse des
dimensions psychométriques impliquées dans I'amélioration des performances aux gestes de
sauvetage avec pourobijectif d’adapterencore plusfinementl'apprentissage aux différents profils
des éleves. Par ailleurs, la réalisation d’interventions ciblées visant a moduler les dimensions
psychométriques influant sur les performances pourrait également constituée une piste a explorer

dans le cadre de 'optimisation de I'apprentissage.

CONCLUSION

La réalisation rapide et efficace des gestes de sauvetage est indispensable sur le champ de
bataille et doit étre maitrisée par tous les militaires. La connaissance des dimensions
psychométriques pouvant influer sur leurs performances pourrait permettre une adaptation précise
del'apprentissage enfonctiondesdifférents profils de personnalité. Notre étude amisen évidence
qu’une évaluation d’un état de flow vécu dans une situation de simulation antérieure permet
d’identifier des dimensions significatives, a 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-
mémes ont tendance a effectuer plus rapidement certains gestes salvateurs en SR ce qui conforte les

résultats de I'étude de Vuillemin (87).
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Ce travail a également permis de montrer que ce ne sont pas les mémes dimensions de la
personnalité quiinfluent surles performances en SReten SV. Par ailleurs, au-dela 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 paramétres psychomeétriques 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
gu’elle soit réelle ou virtuelle est devenue depuis quelques années un outil pédagogique
indispensable a I'acquisition de certaines compétences, I'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 al'individu et a sa personnalité, une voie vers le concept

de l'adaptive learning.

MENTION

Les auteurs remercient les sujets pour leur participation a cette étude.
Lespositions expriméesdans cetarticle ne sontqueles pointsde vue des auteurs etne doiventpas
étre considérées comme le point de vue officiel du Service de Santé des Armées francais.

Les auteurs ne déclarent pas de conflit d’intérét.
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lll- Conclusion

Objectif principal :

Notre étude cherchait a évaluer I'influence de certaines dimensions psychomeétriques - a
savoirl’empathie, I'estime de soi, I'altruisme, la mindfulnessetle flow-surlaréalisation 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 naive
dansledomaine dusauvetage au combat, ceciafin delimiter d’éventuels biaisliés aune différence
de niveau entre les sujets. Par ailleurs, la littérature dans le domaine de I'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 a maitriser dans
le cadre de la formation au SC1 : le pick and run, la recherche de |ésions secondaires, I'injection de la
morphine ainsi que le tragage de I'’heure de pose du garrot et de 'injection de la morphine. Nous
avions évalué les sujets selon deuxmodalités: ensimulationréelle autravers de cas concretseten
simulation virtuelle au travers I'utilisation du logiciel 3D-SC1®. Nous cherchions a montrer que
linfluence des dimensions de personnalité différait en fonction du type d’évaluation, avec
notammentpourhypothése quelorsdel’évaluationen SV/I'influence del'empathieetdel’altruisme

serait moindre.

Nous avons mis en évidence que les paramétres psychométriques qui influaient de maniére
significative surles performances au SC1 variaient avec le mode d’évaluation. En SR, une absorption
cognitive élevée était associée a une augmentation du délai pour injecter la morphine tandis qu’une
absence de préoccupation a propos de soiélevée était associée a une diminution du délai pourla
recherche de |ésions secondaires. En SV, une expérience autotélique élevée était associée a une

diminution du score total de performance au SC1.

72




De plus, les sauveteurs disposant d’'un niveau élevé d’estime d’eux-mémes ont tendance a
effectuer plus rapidement certains gestes salvateurs en SR ce qui conforte les résultats de I'étude de

Vuillemin (87).

Nous n’avons pas retrouvé d’influence significative des autres paramétres 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 I'injection de
morphine en SV. En outre, une fréquence élevée de pratique des JV avait tendance a diminuer le

délaideposedugarrotenSV.Nousn’avons pasretrouvé d’influence delapratiquedes JVenSR.

Nous avons également cherché a savoir les participants ayant une forte consommation des
JV (>2hparjouret/ouayantune pratique quotidienne), étaientplus performantsenSRouenSV.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
sujetsavecune pratique intense des JV ne sont pasforcémentmeilleurs en SV que les sujets avec

une pratique plusmodérée.

Nous n’avons pas observé d’influence significative de I'ordre de réalisation de la séquence
d’évaluation SR-SV, c’est-a-dire qu’un sujet performant selon la modalité d’évaluation en SV ou SR

n’entraine pas nécessairementdes performances élevées dans'autre modalité d’évaluation.

Ouverture :

La réalisation des gestes de sauvetage au combat est exigeante. Pour diminuer la mortalité
surle champ de bataille, elle se doit d’étre rapide et efficace. Laformation au SC1 étantobligatoire
pourl'’ensemble des militaires, celle-ci doit étre applicable a tous les personnels, peu importe son
grade ou sa spécialité, c’est-a-dire applicable a une population trés hétérogéne en termes de niveau

d’étude et de facultés d’apprentissage.
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Le conceptde pédagogie différenciée se développe danslesannées 1970 aveclamiseen
exergue de I'hnétérogénéité des profils d’apprentissage, notamment grace aux travaux d’Antoine de la
Garanderie (137). Ce concept rejoint celui de I'apprentissage adaptatif ou adaptive learning, dont la
finalité est d’adapter I'enseignement aux capacités spécifiques de chaque apprenant. Cependant, il a
longtemps été limité par 'importante consommation en ressources humaines qu’il nécessite. Le
développement ultérieur des intelligences artificielles a permis des applications plus concretes grace
a la création d’algorithmes qui prennent en compte les données issues du parcours de chaque
apprenant. Ces données analysées sont liées au comportement propre a chaque éléve (échecs,
réussites, vitesse de progression...) qui pourrait étre influencé par certaines dimensions de leur

personnalité.

A cet égard, certaines dimensions psychométriques semblent avoir une influence sur les
performances, et donc I'apprentissage, dans le cadre de la réalisation des gestes de sauvetage,
comme |'avait démontré Vuillemin (87). La prise en considération de ces dimensions apporterait une
connaissance plus approfondie des profils de chaque éléve afin d’adapter encore plus finement
I'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 a une amélioration
des performances pourrait permettre la réalisation d’interventions ciblées dans le but de les
moduler. Notre étude a mis en évidence que I'état de flow est un indicateur significatif sur les
performances au SC1. L’état de flow peut étre augmenté selon plusieurs modalités. Les travaux
d’Ullén et al. (138) ont montré que la susceptibilité d’éprouver un état de flow est associée a deux
dimensions de personnalité issus du modéle Big Five : un neuroticisme (tendance a éprouver
facilement des émotions négatives) faible et a une conscienciosité (conscience morale) élevée.
Walker (139) a mis en évidence que I'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 a prendre en compte est I'équilibre entre le défia
réaliseretlescapacitésdusujet: silesdifficultésrencontrées sonttropimportantes, celagénéredu
stress et de I'anxiété, et d’un autre coté, sile défi semble trop facile, le sujet aura tendance a étre

ennuyé etdistrait (140). L’état de flow ne peut étre éprouvé que lorsque cet équilibre est atteint.

Enfin, un état de flow peut étre éprouvé lors de circonstances particuliéres, comme lors de
phases de combat chez certains militaires (141). Existerait-il une association entre I'expérience du

flow et celles impliquant la mise en jeu du pronostic vital ?

Pour des raisons pratiques (manque de temps lors de I'évaluation du SC1), les sujets de notre
étude n’ontpurenseignerqu’un questionnaire de flow, et celaavantleur évaluationen SRou SV. II
seraitintéressantdans des études futures d’apprécier s'il existe une différence entre I'état de flow
éprouve lors d’'une activité physique et celui éprouvé au cours d’une activité mentale. Il pourrait
également étre intéressant d’explorer la différence entre I'état de flow ressenti en fin de tache en
fonction des deux modalités d’évaluation SR ou SV ainsi que la différence entre I'état de flow ressenti

en amont de latache et celui aprés réalisation de cette tache.
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V- Annexes

Annexe 1 : notice d’information de I'étude POLVIS
Notice d’information

Etude POLVIS

(PersOnality Lifesaving Virtual Intervention Simulation)
Mise en situation pratique vs simulation virtuelle dans I’enseignement du sauvetage au
combat : Influence des traits de personnalité.

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a une étude réalisée dans le cadre d’une thése de médecine
générale portant sur I’influence des traits de personnalité dans la réalisation des gestes de
sauvetage au combat niveau 1 sur une population naive 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 a poser toutes les
questions que vous jugerez utiles a I'un des investigateurs de I’étude.

Pourquoi cette étude ?

L’objectif de cette étude consiste a 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-a-dire sur un personnel mimant un blessé, et en simulation virtuelle en utilisant le
logiciel 3D-SC1. L’hypothése 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 différent en fonction des traits de personnalité du sauveteur.
Modalités de votre participation a 1’é¢tude

Votre participation a I’é¢tude n’influencera en aucun cas votre notation. Elle se déroulera apres
avoir recu 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 I’évaluation du SCI : 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
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d’évaluation des deux groupes sera inversé, ¢’est-a-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 1’efficacité ressentie a 1’issue des deux modes
d’évaluation (deux minutes)

Bénéfices attendus et inconvénients possibles

La participation a cette étude ne comporte aucun risque grave ou sérieux prévisible. Les
résultats de cette étude permettraient a terme d’adapter 1’enseignement au SC1 en fonction des
traits de personnalité des participants, optimisant ainsi I’efficacité de votre formation militaire.

Confidentialité et droits des sujets participants

Votre participation a cette étude est confidentielle. Les données recueillies sont totalement
anonymes. Elles peuvent cependant étre transmises au Service de Santé, dans le cadre de
I’évaluation de la qualité de 1’étude. Toutes les mesures seront prises pour garantir votre
confidentialité selon la 1égislation francaise.

Les résultats de cette étude peuvent €tre présentés lors de congres scientifiques et publiés dans
des revues. Votre identité ne sera en aucun cas révélée, elle sera conservée de maniére
strictement confidentielle et ne sera pas rendue publique.

Concernant votre participation a I’étude

Votre participation a cette étude n’est pas obligatoire, elle se fait uniquement sur la base du
volontariat. Vous disposez également du droit de vous retirer de I’étude a 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’arréter 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 I’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 a cet effet. Si, a quelque moment que ce soit, vous avez des problémes ou des
questions concernant 1’étude, contactez les investigateurs de 1’étude.

Nous vous remercions du temps consacré a la lecture attentive de ce
document et de ’intérét porté a 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 dOPEX : ................
Nombrede MCD : ................

Qualification secourisme militaire :
SC1 SC2 SC3
autre (Préciser) @ .....ooevvvivennneennnnnn.

Qualification(s) secourisme civile :
PSE1 PSE2 autres (PréCiser) @ ......ovvvvviiiiennnennnns

Avez-vous déja exercé des activités bénévoles
- Dans le domaine du soin (secouriste, Croix Rouge etc.) : oui non
- Autre (Préciser) @ .......coviveiiiiinnennn.

A quelle fréquence en moyenne jouez-vous aux jeux vidéo ? (une seule réponse possible)
U Tous les jours [J Au moins une fois par mois
[J Au moins une fois par semaine [J 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)

U Inférieur a 30 minutes U Entre 1 heure et 2 heures

U1 Entre 30 minutes et 1 heure U Supérieur a 2 heures

Lorsque vous jouez a des jeux vidéo, quel support de jeu utilisez-vous ?
(plusieurs réponses possibles)
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[J Smartphone et/ou téléphone portable

U Ordinateur fixe et/ou ordinateur portable

[J Console de salon (c’est-a-dire reliées a la TV type playstation, XBOX, Wii...)
[J Console portable (type Gameboy...)
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Annexe 3 : Echelle d’estime de soi de Rosenberg

Echelle 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 a quel point chacune est vraie pour vous

cochant la case appropriée. Efforcez-vous de répondre a toutes les phrases. Sachez qu'aucune

réponse n'est juste, elle doit avant tout personnelle.

Tout a fait
en
désaccord

Plut6t en
désaccord

Plut6t en
accord

Tout a
fait en
accord

Je pense que je suis une personne de
valeur, au moins égale a n'importe qui
d'autre

Je pense que je possede un certain
nombre de belles qualités.

Tout bien consideré, je suis porté a me
considérer comme un raté

Je suis capable de faire les choses aussi
bien que la majorité des gens

Je sens peu de raisons d'étre fier de
moi.

J'ai une attitude positive vis-a-vis moi-
méme.

Dans I'ensemble, je suis satisfait de
moi.

J'aimerais avoir plus de respect pour
moi-méme

Parfois je me sens vraiment inutile.

Il m'arrive de penser que je suis un
bon a 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 fagon d’étre en général. Répondez de votre mieux a chaque déclaration.
S.V.P., répondez aussi franchement et spontanément que possible. Il n’y a pas réponses « justes » ou
« fausses », « bonnes » ou « mauvaises ». Ce qui est important est votre expérience personnelle.

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

Presque  Occasion- Assez Presque
jamais nellement  souvent toujours

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

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

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

4. ;Z rssl.:)is :;Zil;l;eds’:ipsprécier a sa juste valeur la 1 ) 3 4
5 ;igtriitiee:ttcntion a ce qui me fait agir dans mon 1 2 3 4
6 Je regarde mes erreurs et difficultés sans les juger 1 2 3 4
7. Je suis pleinement en lien avec ce que je vis dans 1 ) 3 4

le moment présent

8. J accepte les expériences désagréables 1 o 3 4
Je prends soin de moi-méme lorsque les choses

9. vont mal 1 2 3 4

10. Je suis a I’écoute de mes sentiments sans me 1 2 3 4

laisser déborder par eux

11 Dans les situations difficiles, je sais marquer une 1 2 3 4
' pause avant de réagir

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

Je suis impatient(e) envers moi-méme et envers

13. les autres 1 2 3 4
Je sais sourire lorsque je me rends compte a quel

14. e e 1 2 3 4

point je peux parfois me rendre la vie difficile

Vous étes vous sentis concernés par ce questionnaire ? o oui o non



Annexe 5 : Echelle d’altruisme actif de Blissing

QUESTIONNAIRES D’AUTO-EVALUATION DE L’ALTRUISME

Echelle d’Altruisme Actif
Chacun a son point de vue personnel. Les propositions suivantes ne €
vous sont peut-étre pas applicables. Cependant, merci de les lire ol o|E g
avec attention puis d’indiquer dans quelle mesure elles s’appliquent a g .g s
vous, dans votre situation actuelle, en entourant pour chaque K g 3 z
affirmation le chiffre correspondant a ce qui vous correspond. Merci ? | o
d’étre le plus sincére possible sachant qu’il n’y a pas de bonnes ou =
de mauvaises réponses
Pendant mes périodes de repos, je donne gracieusement de mon o[ 1]2] 3
1A temps aux autres (oeuvre de charité, association, etc.)
2A Je donne de l'argent aux oeuvres de bienfaisance o(1]2]| 3
Quand je vois des personnes dans le besoin, je leur demande o[ 1]2] 3
g8 comment je peux les aider.
Quand je vois des personnes dans le besoin, je leur donne de 0|1 213
4B I'argent.
Quand je vois des personnes dans le besoin, je réfléchis auxmoyens | 0 | 1 [ 2 | 3
BB de soulager leur détresse ou de répondre a leurs besoins.
Si quelgu'un que je ne connais pas me demande l'aide, je le fais o112} 3
b immédiatement.
Si quelqu'un que je ne connais pas souhaite m’emprunter quelque o(1]2]| 3
chose a laquelle je tiens beaucoup, je n’hésite pas a lui préter malgré
e tout
Je préte mes objets comme mon argent méme a ceux qui ne sont o[ 1]2] 3
&e pas dans mon cercle proche d'amis.
Je place mes propres préoccupations en second plan par rapport a 0 112 3
an celles des autres.
10D J'aide les autres méme si je n’en retire aucun avantage personnel o(1]2]| 3
11D Je peux renoncer a mes biens matériels pour l'intérét commun. o(1]2] 3
12E L'obligation morale de se soucier des d'autres m'ennuie. o(1]2] 3
Quand je vois de la souffrance j'essaye de trouver des facons de la 0|1 213
i 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

Echelle de flow en contexte éducatif

(EduFlow)

Lisez attentivement chaque phrase et répondez, sur'échelle située en face, en entourant un nombre
correspondantle mieux a ce que vous pensez 1 =pasdutoutd’accorda 7 =toutafaitd’accord.

Pas du tout Tres peu Un peu Moyennement Assez Fortement Tout a fait
d’accord d’accord d’accord d’accord d’accord d’accord d’accord
1 2 3 4 5 6 7

Au cours de cet exercice, ...
Je me sens capable de faire face aux exigences enlevées dela 5 45 6 7
situation
Je ne vois pas le temps passer 2 4 5 6 7
Je ne suis pas préoccupé par ce que les autres pourraient
penser de moi 2 4 5 6 7
J'ai le sentiment de vivre un moment enthousiasmant 2 4 5 6 7
Je sens que je contréle parfaitement mes actions 2 4 5 6 7
J'ai I'impression que le temps passe rapidement 2 4 5 6 7
Je ne suis pas préoccupé par le jugement des autres 2 4 5 6 7
Cette activité me procure beaucoup de bien-étre 2 4 5 6 7
A chaque étape, je sais ce que je dois faire 2 4 5 6 7
Le temps semble s'écouler de fagon différente que d'habitude 2 4 5 6 7
Je ne suis pasinquiet de ce que les autres peuvent penser de 5 45 6 7
moi
Quandj'évoque ces activités, je ressens une émotion que j'ai 5 45 6 7

envie de partager
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Annexe 7 : Toronto Empathy Questionnaire

| Questionnaire TEQ |

Lisez attentivement chaque affirmation proposée dans ce questionnaire. Indiquez la fréquence

alaquelle vous ressentez ce qui est décrit a chaque item, en entourant le chiffre approprié selon

I'échelle suivante -

0
1
2
3
4

O LR W~

. jamais

- rarement
- parfois

. souvent
- toujours

Lorsque quelqu'un se sent trés joyeux, j'ai tendance a devenir trés joyeux aussi.
Les malheurs des autres ne me dérangent pas beaucoup.

Cela me dérange de voir quelqu'un traité de maniére irrespectueuse.

Cela ne me fait rien lorsqu'une personne proche est heureuse.

J'aime faire en sorte que les autres se sentent mieux.

J'ai des sentiments de tendresse et de compassion pour les personnes moins
chanceuses que moi.

Quand un(e) ami(e) commence a parler de ses probléemes, j'essaie d'orienter la

7. :
conversation vers autre chose.

8.
9.

10

Je peux deviner quand les autres sont tristes, méme quand ils ne disent rien.

Je trouve que je suis « en accord » avec les humeurs des autres.

Je ne ressens pas d'empathie pour les gens qui sont la cause de leurs propres
* maladies graves.

11. Je deviens irrité(e) quand quelqu'un pleure.
12. Je ne suis pas vraiment intéressé(e) par les sentiments des autres.

J'ai une forte envie d'apporter mon aide quand je vois quelqu'un qui a des
" problémes.
Quand je vois une personne traitée de facon injuste, je ne ressens pas beaucoup

14. e pitié pour elle.

15. Je trouve ndicule que les gens pleurent de bonheur.

Quand je vois une personne en train de se faire exploiter, je ressens plutot le

16. 4ésir de la défendre.

Jamais
Rarement

o OO0 OO o

o OO0 O oo o

D e e e .

-

D e

Parfois
Souvent
Toujours

N NN NN N

N NN N NN

W W W W W w

W WWw W ww w

L R i

o R R I R
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Annexe 8 : Grille d’évaluation de la performance au sauvetage au combat niveau 1

Action Temps
Critéres de performance au SC1 Non Réalisation RéalisaFion
compléte

réalisce | Partielle (efficace)

1. Réaliser un dégagement d’urgence de la victime en zone siire aprés avoir 0 1 9 T1=
évalué la dangerosité de la situation

2. Poser un garrot tactique 0 1 2 T2=
3. Déséquiper le blessé et vérifier 'absence d’autres Iésions 0 1 2 T3=
4. Injecter la syrette de morphine 0 1 2 Tx=
5. Tracer I'heure de pose du garrot et d’injection de la morphine 0 1 2
Total 1o

Annexe a la grille d’évaluation :
T1:délaientreletopdépartetlaréalisationdupickandrunavecmise ensécurité dublessé
T2 : délaijusqu’a la pose compléte du garrot tactique

T3 : délai jusqu’a la fin de l'inspection du reste du corps aprés avoir déséquipé le blessé
Tx : délai jusqu’a l'injection de la syrette de morphine

Réalisationcompléte :

1 : effectuer une riposte vers I'assaillant, réaliser un pick and run a I'aide de 'autre combattant valide
dutrindbme, mettrele blessé enzone slire : s'ilmanque 'un de ces éléments, noteren réalisation
partielle

2 : garrot posé sur le haut de la cuisse et suffisamment serré : s’il manque I'un de ces éléments, noter
en réalisation partielle

3 :retirerle casque dublessé ainsique son gilet de combat, inspecterle corpsdublessé ala

recherche d’autres plaies visualisantla peau grace au treillis pré-découpé : s’ilmanque '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 'heure de lapose du garrot ET de I'injection de morphine : s’il manque I'un de ces éléments,
noter en réalisation partielle

Optionnel (ne retire nin’ajoute de point ala note finale)
Pose d’un pansement compressif aprés la pose du garrot
Transmission d’un compte-rendu auchefd’équipe
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Annexe 9 : Scénario pour I'évaluation en situation réelle

1.

Scénario pour I’évaluation en situation réelle
Etude POLVIS

Description de lasituation

Lorsd’'une mission de reconnaissance, untrinbme est pris a partie parl’ennemi. Un
combattant du trinbme est touché par un projectile. |l présente une blessure a la cuisse et
s’effondre.

3.

Intervenants
Un trinbme composé d’'un chef d’équipe (C1 = le sujet participant a 'étude) et de

deux combattants (C2 = le blessé, et C3 = 'autre combattant valide)
Un évaluateur

Organisation du cas

Consignes données aux différents acteurs du scénario :

Pour tous les combattants : garrot-tourniquet a porter de maniére apparente surle
gilet de combat du cbté droit

Le combattant sujet de I'étude C1 : pas de transmission d’'un compte-rendu
nécessaire alafindelaprise en charge du blessé caril est considéré comme le chef
d’équipe

Lecombattantblessé C2:sedéplacealatétedutrindbme, doittomberausollorsde
la prise a partie parle plastron. Tantque lamorphine n’apas été injectée, montrer
dessignesdesouffrance.Lorsdelaposedugarrot,ildoitcrierquandilsentquece
dernier est suffisammentserré.
LetroisiemecombattantC3:sedéplaceenderniére positiondansletrindme, soit
derriere C2. Aide C1 pour le pick and run si celui-cien donne 'ordre. Lors de la prise
enchargedublesséparC1,sécuriselazone enrestantenpositionaccroupie et
balayant I’horizon avec son FAMAS

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, ungarrottourniquet, unpansementcompressiftypeisraélien,
Treillis, gilet de combat, casque, FAMAS d’exercice sur chaque combattant

Pour le combattant blessé (C2) :
Unmarqueurdanslegiletde combatpournoterl’heuredelaposedugarrotetde
I'injection de morphine

Pour les évaluateurs:
Une grille d’évaluation par participant
Un chronométre afin de pouvoir noter les temps de réalisation des différentes étapes
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Annexe 10 : Programme du SC1 selon de référentiel de I'Ecole du Val de Grace (20)

Bénéficiaires :
Tous les combattants, projetés en OPEX

Formation :

- iutiale et continue, réalisées au sein de 1'unité, au moins 4 heures, tous les semestres

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

- sous la responsabilité du commandement et de 1a cellule de secourisme de !'unité

- avec une aide a la préparation et une validation, par les médecins et infirmiers d'unité, eux-mémes ayant
bénéficiés d'une formation des formateurs en CITeRA

e :

- Un DVD a été produit sur cet enseignement SC1 (CNPI Lyon, CFT). Il propose dans son menu les sujets
essentiels : Extraction, technique d’évacuation, gilet de combat, trousse individuelle du combattant, hémostase
externe et gamrot, pansement hémostatique, morphine, libération des VAS, découpage de la tenue, thorax ouvert,
immobilisation, message d'alerte.

- Ce DVD doit étre commenté lors de la formation des formateurs au CITeRA (car le SMU est responsable du
controle de cette formation),

MISES EN POSTURE
Mise en position d'attente d'un camarade blessé, une fois nus a I'abn
N - .
Pour le camarade inconscient (qui ne répond pas a 1'appel de son nom) ou pour celui qui saigne de la face, sang qu’il
n’amve pas a avaler
POSITION DEMI-ASSISE :
Pour le camarade conscient mais qui dit qu'il manque d'air, porteur d"une blessure maxillo-faciale ou thoracique, le
plus souvent douloureuse
DECUBITUS DORSAL, jambes semi fléchies (sac) :
Position d'attente par défaut du blessé conscient, en particulier blessé abdominal qui soufire

HEMOSTASE EXTERNE

Situats 7 -
Cuir chevelu, face, cou, membres, arrachements, plaies du tronc, fesses et péninée
Support illustré

Types en dotation, pose, démonstration

Pansement hémostatique :

Pour information, types en dotation, pose, démonstration
Utilisation réservée SC2

Garrot tactique :

Qu'est-ce ? Circonstances restrictives de pose, garrot tourniquet SOFTT de la dotation (intéréts, précautions), garrot de
fortune. Diapos et démonstration

THORAX OUVERT

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

MORPHINE SYRETTE

Circonstances de 1'auto-injection, réalisation, conséquences, injection 2 un camarade

Manipulation
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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 0.71%
Altruisme actif 0772
Empathie 0.635%
EduFlow D1 0729
EduFlow D2 0.520*
EduFlow D3 0.810
EduFlow D4 0821
EduFlow total 0751

TABLEAU 3 : COEFFICIENT ALPHA | CROMNBACH DES QUESTIONMAIRES PSYCHOMETRIQUES

*alpha < 0.7



Annexe 12 :tableaudesscoresde performanceen SRetSV etchronométrages dudélaide

réalisation des actionsmajeures

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

Variables

Age

HI/F
Fréquence JV
Temps moyen JV
Estime de Soi
Mindfulness
Altruisme
Empathie
EduFlow D1
EduFlow D2
EduFlow D3
EduFlow D4
Total SR

T1 SR (secondes)
T2 SR (secondes)
T3 SR (secondes)

TX SR (secondes)

Total SV

T1 SV (secondes)
T2 SV (secondes)
T3 SV (secondes)

TX SV (secondes)

*p<0.05

Moyenne*Ecarttype (ouProportion)

P (n=54)
21,1 + 3,36

85,2%/14,8%
2,44 + 0,96
2,83 + 1,00
30,0 + 4,60
39,8 + 5,38
19,2 + 5,34
44,3 + 6,57
14,8 + 3,17
14,6 + 3,80
13,5+ 4,93
13,5+ 3,52

7,63+ 1,48

31,5+ 11,2

139,5 + 47,5

2215+
110,0

255,0 £
129,5

6,37 £ 1,99
82,1+ 29,3
148,8 + 83,4
235,0 £ 99,9

2914 +
150,7

P1 (n=28)
21,1+ 3,37
82,1%/17,9%
2,54 + 0,99
2,96 + 0,99
29,8 + 5,47
39,9 + 5,67
19,0 + 5,66
45,0+ 5,78
15,0 + 3,06
15,0 + 3,46
13,4+ 5,16
13,8 + 3,22
7,82+ 1,33
34,9 + 11,1

136,8 £ 47,3
232,6 + 88,2

2395+
133,2

6,57 £ 1,95
87,9+ 22,3

133,5 + 86,7

2212
108,2

266,3 +
142,6

P2 (n=26)
21,1+ 3,42
88,5%/11,5%
2,35+0,94
2,69 + 1,01
30,3 + 3,53
39,8 £ 5,16
19,5+ 5,07
43,6 + 7,37
14,6 + 3,34
14,1+ 4,15
13,6 £4,78
13,1+ 3,85
7,42+ 1,63
27,8 +10,3

142,5 £ 48,5

2095 +
130,3

271,8 £
125,8

6,15+ 2,05
75,8 £ 34,7
165,2 £ 78,1

249,8 + 89,9

318,5
157,1

Comparaison P1 vs P2

T-student p.value

0.0297
-0.6434
0.7181
0.9938
-0.3826
0.0835
-0.3409
0.8122
0.4008
0.8526
-0.1905
0.7732
0.9859
2.4435
-0.4382
0.7657

-0.9125

0.7662
1.5234
-1.4075
-1.0533

-1.2811

0.9764
0.5228
0.4759
0.3249
0.7036
0.9337
0.7346
0.4204
0.6902
0.3978
0.8497
0.4429
0.3288
0.01798*
0.6631
0.4473

0.3657

0.447

0.1337
0.1652
0.2971

0.2059
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RESUME DE LATHESE

Introduction : Surle champ de bataille, prés de 90% des blessés meurentdans les premiéres
minutes qui suivent le traumatisme, avant méme 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 a tous les militaires: le Sauvetage au Combatde niveau 1 (SC1), dont
I'objectif est la réalisation en urgence des gestes salvateurs dans I'attente d’'une prise en
charge par I'équipe médicale ou paramédicale. Objectif: Notre étude cherchait a explorer
linfluence de parameétres 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 eten
simulation virtuelle (SV), au travers le logiciel 3D-SC1®. Méthode : Aprés renseignement
d’auto-questionnaires psychométriques, 54 militaires ont été évalués en SR et SV sur 5
gestes cruciauxamaitriser pourle SC1. Résultats : Notre étude amis 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-
mémes onttendance a effectuer plus rapidement certains gestes salvateurs en SR. Nous
avons montré que ce ne sontpas les mémes dimensions de la personnalité quiinfluent sur
les performances en SR eten SV. lIn'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 étre unindicateur significatif des performances au SC1en SRou SV. lIn’existe pas de
corrélation majeure entre les performances en SR eten 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. »

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2019

MOTS CLES :
Sauvetage aucombat; Serious game ; Psychologie ; Education; Armée
francaise
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