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Résumeé

Les catastrophes, quand elles se produisent, causent souvent d’importants dégats sur plusieurs plans
notamment les pertes en vies humaines. L’évaluation de I'ampleur et I'étendue des dégats est
primordiale afin de mobiliser les ressources adéquates pour porter secours aux victimes. Sur le plan
médical, les hbpitaux de campagne sont déployés rapidement afin de prendre en charge rapidement
les victimes. Cependant, leurs ressources limitées, la pluridisciplinarité des équipes et les conditions
hostiles entrainent des difficultés lors des interventions. Il est donc question pour nous dans ce
document, de concevoir un dispositif de formation destiné a la préparation des équipes d’un hépital de
campagne avant leur intervention. Afin de les rendre plus efficaces, c’est-a-dire prendre en charge le
plus de victimes possibles avec les ressources disponibles. Nous commencons notre étude par la
définition de quelques concepts pour situer le contexte du projet. Puis nous décrivons la méthode de
conception de notre dispositif de formation.

Mots clés : Formation, médecine, catastrophe, simulation, apprentissage

Abstract

Disasters, when they occur, often cause significant damage on many levels including loss of life. The
assessment of the damage extent is paramount in order to mobilize adequate resources to assist the
victims. On the medical side, field hospitals are rapidly deployed to quickly take care of the victims.
However, their limited resources, the multidisciplinary teams and the hostile conditions lead to difficulties
during the interventions. It is therefore a matter for us in this document, to design a training device for
the preparation of the field hospital teams before their intervention. In order to make them more effective,
that is, to take care of as many victims as possible with available resources. We begin our study by
defining some concepts to situate the context of the project. Then we describe the design method of our
training device.

Keywords: Training, medicine, disaster, simulation, learning

Introduction

L’'impact des catastrophes naturelles et humanitaires est de plus en plus important.
Ne disposant pas des moyens suffisants, précis et fiables pour les prévenir, les Etats
font un maximum d’efforts pour en limiter les conséquences sur le plan humain. Pour
aider les populations touchées par des catastrophes (ex. séismes, tsunamis), des
hopitaux de campagnes sont déployés pour proposer des infrastructures hospitaliéres
chirurgicales temporaires adaptées. Ces hopitaux (généralement sous tentes) sont
projetés rapidement au moyen d’avions cargos au plus prés de la zone de catastrophe.
L’objectif est de compléter les moyens locaux malheureusement souvent partiellement
ou totalement détruits. Cependant les équipes medicales envoyées sur le terrain se

retrouvent confrontées a des problemes organisationnels qui peuvent affecter
négativement la prise en charge des patients. Ces difficultés soulignent ainsi la
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nécessité d’améliorer la préparation et de mieux anticiper certaines problématiques,
notamment la gestion des ressources limitées et les interactions complexes avec les
parties prenantes locales. Pour contribuer a cette amélioration, plusieurs pistes sont
importantes : bien prendre en compte le retour d’expérience des équipes envoyees
sur le terrain, et/ou imaginer des dispositifs destinés a renforcer les connaissances des
équipes a déployer. Ce travail de recherche est centré plus particulierement sur la
création d’un Environnement Informatique pour I’Apprentissage Humain (EIAH) qui
doit permettre de faciliter I'apprentissage organisationnel au sein d’'un hopital de
campagne. La problématique de ce projet peut étre posée de la maniére suivante :
quel dispositif imaginer et mettre en place afin de faciliter le fonctionnement des
equipes pluridisciplinaires dans un hopital de campagne ? Nous allons présenter dans
ce document les différents travaux réalisés dans le but d’apporter un début de réponse
a cette question. D’abord, nous présenterons le contexte a travers les différentes
notions de catastrophe, médecine de catastrophe et hopital de campagne. Ensuite,
apres avoir défini les problemes que rencontrent les différentes équipes d’'un hépital
de campagne déployées sur le terrain, nous présenterons le processus de conception
du dispositif de formation qui leur est dédié. Enfin, nous ferons le point sur le
développement et la mise en place d’un outil de formation sur lequel se basera tout le
dispositif.

1. Contexte d’étude

La soudaineté plus ou moins grande d’une catastrophe et 'ampleur des dégats
causés par celle-ci nécessitent une intervention rapide des équipes de secours,
notamment les équipes médicales. Cependant, beaucoup de pays dans le monde
disposent de pas ou peu de moyens pour faire face a une catastrophe, rendant ainsi
leurs populations vulnérables a ce risque. D’ou la nécessité pour ces pays-la de
solliciter I'aide internationale afin de pouvoir secourir les différentes victimes.

Ainsi, dans ce contexte d’aide internationale, I'h6pital de campagne francais est
intervenu dans plusieurs pays a travers le monde entier, notamment lors du séisme au
Mexique en 1985 ou récemment lors du tremblement de terre en Haiti en 2010. Fort
de toutes ces expériences, de par ses multiples interventions internationales dans le
passé, ce dernier a développé de nombreuses compétences. L’étude du retour
d’expérience confirme le besoin d’avoir une meilleure préparation des personnels
avant lintervention, et que cela doit passer par la formation et I'entrainement en
situation opérationnelle. Celle-ci se fait notamment a travers des exercices en
grandeur réelle (mais ceux-ci sont généralement couteux). Notre projet de recherche
se situe dans ce contexte de médecine de catastrophe et de la nécessité de mettre en
ceuvre un dispositif de formation pour rendre plus efficaces et efficients les personnels

de I'hépital de campagne francais.

Dans cette section, il s’agit de délimiter les contours de notre projet afin de mieux
comprendre ses buts et ses enjeux, et tenter d’y apporter la solution la plus adaptée.
Nous débuterons par la présentation des différentes notions importantes a la
compréhension du projet: catastrophe, médecine de catastrophe et hépital de
campagne.

1.1 Catastrophe

Dans le langage commun, le mot catastrophe bénéficie d’'un emploi trés large, il
peut décrire plusieurs choses selon le contexte : un événement dramatique ou une



contrariété. Le personnel médical quant a Iui 'emploie pour la description d’un
évenement aux conséquences graves pour le patient ou les victimes. Dés lors, il est
nécessaire d’avoir une signification du mot catastrophe qui doit étre précisée pour
mieux permettre d’identifier les différentes situations qui sont regroupées sous ce
terme ainsi que leur conséquences sur les pratiques médicales comme sur
I'organisation des secours.

Nous avons retenu deux définitions générales de la catastrophe dans le cadre de
notre travail, la premiere est celle de l'organisation mondiale de la santé (OMS),
« rupture grave du fonctionnement d’'une communauté ou d’une société impliquant
d’importants impacts et des pertes humaines, matérielles, économiques ou
environnementales que la communauté ou la société affectée ne peut surmonter avec
ses seules ressources »(Organisation mondiale de la santé - Bureau régional du
pacifique occidental, 2014).

La deuxieme est celle de Raoul Favre, qui la définit comme étant « un
renversement destructeur brutal de l'ordre préétabli d’un ensemble naturel ou humain,
provoquant avec une soudaineté plus ou moins grande, non seulement des dégats
matériels immenses, mais encore une masse de blessés »(Favre, 1966). Ce dernier
apporte un complément a cette définition en adoptant le point de vue des personnels
soignants et la définit comme : « une inadéquation entre les besoins médicaux
brutalement augmentés et les moyens disponibles »(Favre, 1966).

Pour la suite de notre étude, nous retenons la précision apportée par Favre a la
définition d’une catastrophe, puisque nous traitons de la partie médicale de la réponse
a une catastrophe. Elle correspond le plus a la problématique a laquelle nous
apportons un élément de réponse.

1.2 Classification des catastrophes

La premiére tentative de classification des catastrophes a été faite en France au
début des années 80, avant d’étre enrichie par les instances internationales. Cela a
permis de mieux identifier les dangers et les risques afin de mieux les étudier, les
prévenir et d’apporter une réponse adaptée. Nous distinguons dans la littérature,
plusieurs classifications de catastrophes selon différents auteurs.

1.2.1 Classification selon leurs origines

Selon Crocq (Noto, Huguenard et Larcan, 1987) les catastrophes peuvent étre
classées selon leurs origines, il distingue ainsi :

e Les catastrophes naturelles :
Elles peuvent étre elles aussi d’origine :

o Geologique (éruption volcanique, séisme, tsunami, glissement de
terrain, ...), elles causent d’'immenses dégats matériels et sont trés
meurtrieres.

o Meétéorologique (cyclone, orage, inondation, tempéte, ...), elles
peuvent causer des pertes humaines dans des zones ou les mesures
de prévention et de protection sont insuffisantes.

e Les catastrophes technologiques :

Nous distinguons deux grands types, les catastrophes industrielles (incendie,
explosion, déversement de produits nocifs a ’'homme et a I'environnement) et les
accidents de transport (aérien, routier, ferroviaire, maritime). Elles résultent de I'activité



humaine et peuvent causer des grandes pertes humaines, matérielles et d'immenses
dégats sur 'environnement. Cela est dU a la libération d’énergie mécanique, thermique
et cinétique auxquelles s’ajoutent 'épandage des produits toxiques, radiologiques,
biologiques.

e Les catastrophes sociales ou sociétales (accidentelles ou provoquées) : des
mouvements de foule lors des grands rassemblements, les actes de
terrorisme de formes diverses.

e Les catastrophes sanitaires: épizooties, pandémies, épidémies.
Historiquement, elles sont les plus meurtrieres étant donné les millions de
victimes qu’elles ont faites a travers le monde entier. Elles font parties des
situations sanitaires exceptionnelles (SSE).

e Les catastrophes numériques ou informatiques : qu’elle soit accidentelle ou
provoquée, une panne de réseau ou du systeme informatique peut bloquer
les activités d’'une organisation, d’'une ville, d’'une région et méme de tout un

pays.
1.2.2 Classification selon leurs conséquences

Alain Larcan, quant a lui, identifie deux familles de catastrophes : I'accident
catastrophique a effet limité (ACEL) ou catastrophe a effet limité (CEL) et la
catastrophe majeure. Il existe deux criteres qui permettent de les différencier (Henri,
2017).

Le critére quantitatif : lors d’'une catastrophe, on peut connaitre sa durée, son
intensité, le nombre de victimes, la superficie de la zone d’'impact. Seulement, toutes
ces données ne sont pas suffisamment discriminantes pour effectuer une classification
en fonction des conséquences.

Le critére qualitatif : 'évaluation des conséquences d’'une catastrophe est faite
sur certaines composantes de la société, en appréciant notamment le niveau de
désorganisation des structures de défense civile et de résilience.

Si les forces de police (incluant la notion de sdreté), les personnels et moyens de
secours (ex. sapeurs-pompiers), les personnels et services de santé (SAMU, SMUR,
hoépitaux), la situation sanitaire (eau potable, nourriture) et I'organisation sociale
(mairie, préfecture) sont détruites ou inefficaces, il s’agit d’'une catastrophe majeure.
Lorsqu’elles sont intactes et ont conservé leurs pleines capacités opérationnelles, il
s’agit d’'un ACEL (Henri, 2017).

Cette classification a un intérét purement opérationnel, car une catastrophe
majeure nécessite la mobilisation et le déploiement des moyens adaptés sur le terrain.

1.2.3 Classification selon 'OMS

Selon 'OMS, les catastrophes peuvent étre regroupées en événements a risque :

Intensif lorsque certaines catastrophes intenses notamment les séismes, les
eruptions volcaniques, les tsunamis frappent des zones fortement peuplées et ayant
une vulnérabilité de niveau élevée.

Extensif lorsqu’il y a généralisation du risque associé a I'exposition de populations
dispersées a des risques répétés ou persistants, de faible ou de moyenne intensité
(cycles de sécheresse et d'inondation).



En France par exemple, ce sont les catastrophes a risque intensif, nommeées
catastrophes majeures, qui font l'objet de la médecine de catastrophe (Noto,
Huguenard et Larcan, 1987).

1.3 Meédecine de catastrophe

Il existe peu de définition proprement dite de la médecine de catastrophe dans la
littérature a ce jour. D’abord pratiquée puis conceptualisée, elle emprunte plusieurs
concepts issus de la médecine de guerre et de la médecine d’'urgence pré hospitaliere
et intra hospitaliere notamment le triage, la médicalisation des secours et la maitrise
des gestes d’urgence.

Croguennec propose la définition suivante qui résume bien les spécificités de la
médecine de catastrophe : « médecine de masse (grand nombre de victimes), une
médecine globale (prise en charge de tous les aspects sanitaires), d'urgence et de
terrain avec ses impératifs extra meédicaux et ses aspects circonstanciels et
logistiques »(Croguennec, Chahir et Noto, 2010). Cette médecine d’adaptation obéit a
une doctrine et une éthique spécifiques. Elle est en méme temps une médecine
d’exception a la fois par son caractére inhabituel et peu fréquent et par la nécessité de
recourir a des technigues adaptées aux situations de soin présentée par les victimes.
Mais elle est aussi une médecine de terrain qui demande un engagement physique
personnel, un équipement adapté, une autonomie minimale, un soutien logistique
(Noto, Huguenard et Larcan, 1987).

1.4 Hopital de campagne

Structure de soins provisoire déployée dans une zone dépourvue de capacité
hospitaliére suite a une catastrophe, I'hépital de campagne est un élément important
pour la prise en charge médicale des victimes. Afin de mieux comprendre de quoi il
s’agit, nous vous présentons ci-dessous I'hépital de campagne frangais sur qui nous
menons notre étude.

1.4.1 ESCRIM

L’Elément de Sécurité Civile Rapide d’Intervention Médicale (ESCRIM) est un
moyen opérationnel national du Ministére de I'Intérieur (Direction générale de la
sécurité civile et de la gestion des crises (DGSCGC). Cette structure menant une
activité meédicochirurgicale et obstétricale, est capable d’apporter des soins médicaux
et chirurgicaux selon les référentiels et les standards pratiqués en France, aussi bien
aux adultes qu’aux enfants victimes de catastrophe. Depuis sa toute premiere
intervention lors du violent séisme qui a frappé la ville de Mexico en 1985, I'hépital de
campagne frangais n’a cessé d’évoluer en adaptant son organisation et ses moyens
aux besoins de soins. Aujourd’hui, 'ESCRIM est constitué d’un effectif de 75
personnels (SDIS 301 et UIISC72) dont 45 de santé, 24 logisticiens et 6 assurant le
commandement et la gestion. Cest un établissement sous tente de 1000 m2
aérotransportable et autonome, congu pour fonctionner 24h/24. 1l dispose de deux
unités distinctes : le détachement d’appui médical et d’hospitalisation (DAMHO) et le
détachement d’appui chirurgical (DAC).

1 Service départemental de I'incendie et des secours du Gard
2 Unité d’instruction et d’intervention de la sécurité civile Numéro 7 de Brignoles



1.4.2 Organisation

L’ESCRIM est organisé en trois grandes équipes qui ont chacune un réle bien
défini: I'équipe médicale, I'équipe logistique et I'équipe commandement. L’équipe
meédicale assure la fourniture des soins aux victimes. L’équipe commandement prend
des décisions sur les orientations des patients et assure les interactions avec les
organismes extérieurs. L’équipe logistique quant a elle apporte le support technique
(fourniture énergétique, gestion du matériel) sans lequel les deux autres équipes ne
sauraient fonctionner. Chaque équipe dispose d’un personnel, du matériel et est
constituée juste avant l'intervention, et ce en fonction de la disponibilité de ces
derniers. |l peut donc arriver d’avoir des équipes hétérogenes en termes de
compétence et d’expérience. Ce qui rend le déroulement de la mission plus
compliguée, étant donné les conditions exceptionnelles dans lesquelles ces équipes
interviennent. Un personnel sans expérience précédente en hdpital de campagne aura
probablement plus de mal a faire son travail dans ces conditions inhabituelles qu’un
autre plus expérimenté. Il est donc important de bien préparer le personnel a déployer,
a intervenir dans des conditions inhabituelles et de travailler en équipe, en les formant.

2. Elaboration d’un dispositif de formation

Le dispositif est défini selon Foucault (Foucault, 1975) comme étant « un ensemble
résolument hétérogéne comportant des discours, des institutions, des aménagements
architecturaux, des décisions réglementaires, des lois, des mesures administratives,
des énoncés scientifiques, des propositions philosophiques, morales,
philanthropiques ; bref, du dit aussi bien que du non-dit. Le dispositif lui-méme, c’est
le réseau quon peut établir entre éléments ». Cette définition a été reprise par
Agamben (Agamben, 2007) qui précise que le dispositif est « tout ce qui a, d’'une
maniere ou dune autre, la capacité de capturer, d’orienter, de déterminer,
d’intercepter, de modeler, de contréler et d’assurer les gestes, les conduites, les
opinions et les discours des étres vivants ». Dans le cadre de notre étude, nous
considererons le dispositif au sens ou I'entend Albero (Albero, 2010), c’est-a-dire « un
agencement technique et une mise en ceuvre stratégique de moyens rationnels en vue
d’un objectif précis ». Il est donc impératif pour nous de connaitre avant toute chose,
le ou les objectifs du dispositif a mettre en place pour notre étude. Une analyse des
besoins des futurs utilisateurs permettra de faire ressortir explicitement ceux-ci. La
section suivante présente les travaux qui ont été menés dans cette optique.

2.1 Démarche gualitative

Notre volonté de comprendre ce qu’est un hdpital de campagne, son organisation
et son fonctionnement nous ont fait adopter une approche compréhensive a travers la
recherche qualitative. Selon Dumez, la recherche qualitative se caractérise par une
visée compréhensive, qui se donne pour objectif de comprendre I'action dans un
contexte ou en situation (Dumez, 2015). Elle analyse les interactions en tenant compte
des intentions des acteurs. Il existe traditionnellement plusieurs techniques de collecte
de données dans une démarche qualitative. Pour notre travail, nous avons utilisé les
techniques de l'observation directe et I'entretien semi-directif pour recueillir les
données.



2.2 Analyse des besoins

Cette partie présente la démarche d’analyse des besoins menée auprés de
'ESCRIM, afin de cerner le ou les différents objectifs de formation. Nous avons la aussi
adopté une approche compréhensive a travers une recherche qualitative d’'information.

2.2.1 Méthode

Nous avons organisé plusieurs réunions avec les personnels des eéquipes
commandement, médical et logistique de I'hépital de campagne frangais, dans le but
de recueillir en plus du retour d’expérience, les exigences et besoins sur le dispositif
de formation.

Nous avons traité les données recueillies afin de faire ressortir les besoins de
formation exprimés explicitement ou implicitement. Non seulement nous avons pu
identifier les parties prenantes, les acteurs, les types d’intervention, les différents
moyens nécessaires, mais surtout les difficultés rencontrées les différentes équipes.
Parmi celles-1a, la difficulté de prise en charge des patients dans des conditions
stressantes, parfois dans des environnements hostiles. Nous la traitons dans notre
étude.

2.2.2 Reésultats

Ci-apres, les besoins que nous avons identifié apres traitement des données de
notre recherche qualitative réalisée aupres des personnels du commandement au
sujet du type formation souhaitée, afin d’améliorer certaines compétences non
techniques. Nos interlocuteurs ont émis le besoin de disposer d’un outil de formation
basé sur la simulation 3D, qui a 'avantage d’étre facile a mettre en place et nécessite
peu de moyens logistiques.

Etant donné la pluridisciplinarité des équipes et I'hétérogénéité des équipes
déployées sur le terrain lors d’'une catastrophe, le dispositif de formation doit étre
adapté a tous les personnels de TESCRIM et ce quel que soit son niveau d’expérience.
Il doit étre capable de faire prendre conscience aux formés sur les difficultés relatives
a une intervention en hépital de campagne, et faire développer des compétences
organisationnelles afin de gérer au mieux les ressources qui sont limitées en quantité.
Ce dispositif ne permettra pas une formation aux gestes médicaux, et ne considérera
pas les activités en amont et aval de la phase intervention (structure en tente déja
montée).

2.3 Modélisation des activités d’un hépital de campagne

Pour mener a bien ce projet, nous avons commencé par I'étude d’'un hépital de
campagne, en 'occurrence 'lESCRIM. Pour mieux comprendre son fonctionnement et
son organisation, nous avons opté d’abord pour une démarche qualitative, couplée a
la recherche documentaire sur les différents métiers d’un hopital selon le standard
francais, afin d’identifier les actions réalisées dans chaque métier, et les outils ou
matériels nécessaires. Nous avons consigné dans deux tableaux a double entrées, les
résultats obtenus. Dans le premier on retrouve les actions correspondantes a chaque
métier identifié, dans le deuxieme on a plutét les outils correspondants aux métiers.
Les deux tableaux sont présentés ci-dessous.
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Figure 1 : Métiers — Action dans un hopital de campagne

Figure 2 : Métiers — Outils dans un hopital de campagne
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L’activité médicale regroupe différents
méme finalité qui est d’apporter des soins

métiers interagissant ensemble pour une
aux malades. Pour mieux comprendre les

interactions entre les équipes pluridisciplinaires d’'un hopital de campagne, nous avons
elaboré des modeles de ses activités. Le modeéle qui est selon Laurent AUDIBERT
(2008)3, « une représentation abstraite et simplifié d’une entité du monde réel en vue
de la décrire, de l'expliquer ou de le prévoir ». Dans notre cas, il s’agit d'une
représentation simplifiée et cohérente des acteurs et de leurs activités respectives.

3 http://www-lipn.univ-paris13.fr/ audibert/pages/enseignement/cours.htm



2.3.1 Types de modélisation

Il existe plusieurs méthodes et outils de modélisation, ceux-ci dépendent des
problématiques a résoudre ou des objectifs qu’on souhaite atteindre. Dans notre cas,
il s’agit de décrire le fonctionnement d’'un hdpital de campagne a travers ses activités
et ses acteurs.

Nous avons eu le choix entre trois langages de modélisation, SADT, SA-RT et UML.
Notre décision a été prise en fonction de plusieurs criteres dont le premier est
'approche utilisée pour la modélisation. Selon Toussaint (Toussaint, R.Bakker et
Gronewegen, 1998), trois approches peuvent étre adoptées pour modéliser un
systeme : statique, dynamique et fonctionnelle. Elles peuvent étre adoptées
conjointement ou non en fonction des objectifs de modélisation. SADT étant un
langage statique, utile pour la description des objets et de leurs fonctions, il n’est pas
adapté a nos obijectifs définis plus haut. Cependant SA-RT et UML sont des langages
qui proposent des outils en méme temps dynamiques et fonctionnels. Il a ainsi fallu
décider sur un autre critére que celui énoncé plus haut.

Nous avons choisi la modélisation informatique, notamment le langage UML, parce
gu’il est largement connu et utilisé, il est d’'une facilité d’utilisation et de compréhension
méme pour un non informaticien. De plus, il permet une description fonctionnelle grace
notamment a son diagramme d’activités.

En se basant sur quelques cas cliniques fournis par le médecin chef de 'TESCRIM
rencontrés généralement lors de leurs différentes interventions, nous avons pu
modéliser la prise en charge de quelques patients.

Nous distinguons 8 cas :

Le polytraumatisme, le traumatisme isolé, la plaie grave, la femme enceinte, les
soins simples (plaies, brQlures lIégéres), la consultation simple, le cas infectieux.

Les modeles que nous avons produits ont été validés par les personnels de
'ESCRIM, dont le médecin chef, les infirmiers anesthésistes, les logisticiens au cours
de différentes réunions de travail. Ces modeles nous serviront de support pour la suite
de notre projet, quand il s’agira de concevoir les scénarios pédagogiques de formation.

2.3.2 Outils de modélisation

Une fois la méthode de modélisation choisie en fonction des objectifs de
modélisation, il ne reste plus qu’a trouver l'outil adéquat pour la réalisation des
modeles. Dans un premier temps notre choix s’est porté sur le logiciel BoUML, qui est
un logiciel gratuit (depuis la version 7.0) de création des diagrammes UML selon la
norme 2.0. Seulement, sa prise en main ne s’est pas faite aisément et la
compréhension pas du tout évidente de ses fonctionnalités nous ont poussé
rechercher un autre outil.

StarUML est le logiciel de modélisation UML en libre accés, nous I'avons choisi
pour réaliser nos modéles parce qu'il allie en méme temps présentation esthétique des
modeles, prise en main facile tout comme la compréhension des fonctionnalités. Etant
donné que les modeles produits devaient étre également un support de
communication nous permettant d’échanger lors des réunions avec nos interlocuteurs
de I'népital de campagne, le critere esthétique de présentation a eu beaucoup de poids
dans la décision.



2.3.3 Résultats

Les modéles construits sont des diagrammes d’activités, dans lesquels sont
représentés pour chaque cas de patients, les différents acteurs intervenants et leurs
activités respectives lors de la prise en charge. Ces modéles ne constituent pas le
parcours idéal du patient, ni la procédure de prise en charge a suivre. Car un parcours
de soin n’est pas linéaire, et les intervenants ne sont toujours pas les mémes. Nous
avons décidé de modéliser des parcours de soins et des acteurs de la facon la plus
cohérente possible, afin de pouvoir faire cette modélisation. Tous nos modeles ont été
validés par les personnels de TESCRIM.

Figure 3 : Exemple de modele activité de prise en charge d’un polytraumatisé
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3. Les différentes approches pour la formation

Dans cette partie nous présentons deux outils de formation sur lesquels nous
travaillons et autour desquels se pourraient baser le dispositif de formation. En effet,
nous disposons actuellement d’'un outil de simulation 3D (logiciel EVE) construit par la
société CRIsis Simulation Engineering (CRISE). C’est un logiciel permettant de créer
des environnements 3D afin de simuler des activités. Le deuxiéme outil est une
application web de type 2D, développée dans notre laboratoire et qui tout comme le
premier, permet de simuler des activités de gestion des flux a l'intérieur d’'un hopital
de campagne.

Nous avions donc le choix de soit travailler uniqguement avec I'un des deux outils,
soit travailler avec les deux outils conjointement et tester lequel fournira de meilleurs
résultats. C’est ce dernier choix que nous avons fait avec une volonté de pouvoir
proposer un outil congu par nous et qui dispose des fonctionnalités développées par
nos soins.

3.1 Outil 3D

Le logiciel EVE est fabriqué par la société d’'ingénierie CRISE, spécialisée dans les
domaines de la simulation numérique et de la réalité virtuelle. Il est un simulateur
interactif permettant de confronter des utilisateurs a I'exercice de leurs fonctions
opérationnelles. EVE contient une base de données d’éléments nécessaires a la
création d’un environnement virtuel 3D nécessaire au déroulement d’une simulation.
Une fois cet environnement virtuel crée, EVE permet d’élaborer et de générer des



scénarios qui vont étre simulés. Nous nous servons de cet environnement pour
élaborer des scénarios de simulation en fonction des scénarios pédagogiques qu’on
aura préalablement congus. Le but étant de confronter les formés a des situations
réelles spécifigues a chaque activité, afin que ceux-ci puissent intégrer les
compétences nécessaires a la résolution du probléme identifié.

3.2 Outil 2D

Développé dans notre laboratoire, cet outil 2D constitue une autre possibilité de
simuler les activités des différentes équipes d’'un hopital de campagne, notamment la
réalisation des actes médicaux, la gestion des consommables, la gestion
administrative, etc. Tout comme l'outil 3D, on pourra élaborer a partir de cette
application web des scénarios et les simuler en intégrant les différentes situations
problemes auxquelles les formés devront faire face. L’apprenant aura dans une
interface, des décisions a prendre concernant son activité et ce en fonction des
ressources dont il dispose. L’outil est également reli€ a une base de données de
ressources nécessaires au bon fonctionnement d’'un hépital de campagne. Cette base
de données est uniqguement accessible a la cellule animation pour des besoins de
simulation. Plusieurs connexions simultanées seront possibles en réseau.

4. Description d’un dispositif

Les outils de formation étant déja connus, il ne reste plus qu’a définir comment
'apprentissage devra se dérouler. Ici nous considérons I'apprentissage comme « toute
modification stable des comportements ou des activités psychologiques attribuable a
I'expérience du sujet » (Le Ny and Gaonac’h, 2008). C’est-a-dire une modification
effective et durable du comportement ou de la conduite (Grandbastien and Labat,
2006). Il s’agit pour nous dans cette partie de décrire les grands concepts du dispositif
tel que nous le pensons.

Par ailleurs, il est ressorti des différentes réunions que nous avons eues avec les
personnels de 'ESCRIM, certaines exigences concernant le dispositif a mettre en
place. Parmi lesquelles, la favorisation du travail en équipe, la collaboration entre les
personnels pour la résolution des problémes. Tout en considérant qu’il n’y a pas de
solutions vraies ou fausses, le plus important étant de stimuler la curiosité des
apprenants, les orienter non pas vers des buts d’enseignement définis a 'avance mais
vers I'élaboration d’une interprétation personnelle des choses. Aussi, 'apprentissage
doit se faire dans un environnement qui se rapproche les plus de la réalité afin de
favoriser 'immersion des apprenants et maintenir leur motivation.

4.1 Théories d’apprentissage

Les outils de formation que nous proposons étant de type Serious Game, la prise
en compte des théories de I'apprentissage dés leur conception est une condition
nécessaire de leur succes (Cohard, 2015). Les théories de I'apprentissage sont issues
de la psychologie, des sciences de I'éducation et de la philosophie, on en distingue
trois grands courants.

Le premier est le behaviorisme, qui se concentre sur le comportement observable
et sur la sélection et la rétention des comportements les plus susceptibles de fournir
le résultat recherché. Typiquement, I'apprenant est décrit comme une sorte de
réceptacle, dans lequel I'enseignant déverse des informations provenant d’une réalité
externe objective. En cela, il joue le réle de transmetteur d’'information. Cette approche



est intéressante pour explorer des conduites automatiques ou pour étudier des
individus privés de langage (nourrissons). En plus il est plus utilisé lorsque I'objectif
d’apprentissage est de fournir des connaissances factorielles (francais, géographie...).

Le second courant est le cognitivisme, qui cherche, contrairement au béhaviorisme,
a mettre en lumiére les processus internes de I'apprentissage. Pour les cognitivistes,
'apprenant est un systéme actif de traitement de linformation, semblable a un
ordinateur : il percoit des informations qui lui proviennent du monde extérieur, les
reconnait, les emmagasine en mémoire, puis les récupére de sa mémoire lorsqu’il en
a besoin pour comprendre son environnement ou résoudre des problémes. Pour les
cognitivistes, comme pour les béhavioristes, il existe une réalité objective externe,
mais ici I'éleve doit intégrer cette réalité a ses propres schémas mentaux (plutdt qu’a
acqueérir des comportements observables).

Le dernier est le constructivisme qui reconnait, comme le cognitivisme que
'apprentissage est une activité mentale. Pour les constructivistes, il n'existe pas de
réalité externe objective, comme le soutiennent les cognitivistes et les béhavioristes;
la réalité n’existe que dans la téte des individus. L'apprentissage est donc un
processus actif de construction de cette réalité. La réalité est construite par chaque
individu qui lui donne une signification unique a partir de ses propres expériences.
L'apprenant ne transfére ou n’intégre pas simplement le savoir provenant du monde
externe dans sa mémoire, plutdt, il construit ses propres interprétations du monde a
partir de ses interactions avec celui-ci.

On constate que le constructivisme correspond au besoin identifié aupres de
'ESCRIM. C’est-a-dire celui d’avoir un dispositif dans lequel les apprenants
construisent eux-mémes leurs compétences et ce a travers des problemes a résoudre
lors des simulations.

Les travaux de classification des théories de I'apprentissage réalisés par Leidner
et Jarvenpaa (1995) a partir de ceux de Jonassen (1991) et cités par Cohard (Cohard,
2015), introduisent trois sous catégories dans le constructivisme.

Le socioculturalisme, apprentissage subjectif et individuel dans lequel le savoir ne
peut étre séparé du fond historique et culturel de I'apprenant.

Le collaborativisme, permet un apprentissage entre individus (compréhension
partagée). Ici le savoir provient de I'interaction entre les personnes. Il vise surtout a
améliorer la communication, I'écoute et susciter la participation.

Le traitement cognitif de I'information, 'apprentissage est mis en ceuvre par des
situations de résolution de probleme prenant en compte le style de 'apprenant et sa
capacité a traiter I'information.

D’aprés les travaux de Cohard (Cohard, 2015) sur la classification des Serious
Game en fonction des théories de I'apprentissage, on distingue cinq catégories de
Serious Game dont trois correspondant aux trois sous-catégories issues
constructivisme. On distingue ainsi :

Serious Games constructivistes cognitifs, ils convoquent deux caractéristiques
principales : premierement proposer une construction de la connaissance par
assimilation-accommodation, c’est-a-dire I'ajout de connaissances nouvelles aux
schemes existants de connaissance et la modification de ces schemes pour faciliter
l'intégration de ces nouvelles connaissances. Deuxiémement I'action ne se déroule



pas dans un univers reproduisant avec un maximum de réalisme une situation qui
pourrait exister.

Serious Games constructivistes socioculturels, ils nécessitent I'interaction de
plusieurs joueurs-apprenants. Cette caractéristique principale est réalisée par
I'utilisation du réseau local ou par internet. Les apprenants sont amenés a réaliser des
activités collaboratives ou compétitives de maniére collective ou la capacité de chacun
est augmentée de la compétence des autres.

Serious Games expérientiels, ils possedent deux caractéristiques : proposer un
cycle d’apprentissage basé sur I'expérimentation et la réflexion et également un fort
ancrage dans le réel (expérience concréte) afin de faire ressentir a 'apprenant les
sensations au plus pres de 'action et de lui permettre d’apprendre par cette expérience
virtuelle (expérimentation active). Ce mode de fonctionnement s’apparente aux jeux
de simulation.

En analysant les criteres des Serious Game ci-dessus, on constate que ceux-Ci
correspondent bien aux outils que nous allons utiliser dans notre dispositif. L’outil 3D
regroupant tous les critéres des trois types de Serious Game constructivistes, I'outil
2D quant a lui correspond a un meélange de cognitif et du socioculturel. Nous
adopterons une approche constructiviste dans la définition de notre dispositif, c’est-a-
dire que celui-ci favorisera I'apprentissage par une construction active des
compétences techniques et non techniques pour notre cas. Celles-ci étant définies
comme étant « des compétences cognitives, sociales et de ressources personnelles
qui completent les compétences techniques des travailleurs et contribuent a des
performances sécuritaires et efficaces » (Flin, O’Connor and Crichton, 2008).

4.2 Approche pédagogique

Compte tenu de la théorie de I'apprentissage constructiviste sous-jacente de notre
dispositif pédagogique, il a été question de définir par la suite 'approche pédagogique
a adopter. Parmi les différentes approches pédagogiques existantes et
correspondantes a une pratique constructiviste (pédagogie active, pédagogie par
compétences, pédagogie de lintégration), nous avons retenu la pédagogie de
I'intégration. Notre choix a été motive par la correspondance entre cette derniére et les
objectifs de formation, le déroulement des activités d’apprentissage par la simulation.
Dans cette partie nous présentons les grands concepts de la pédagogie de

l'intégration.

Selon Roegiers la pédagogie de lintégration « apparait comme un cadre
méthodologique particulier, une structure a la fois précise et contextualisée pour les
curricula, en vue de mettre en ceuvre la conception suivante de l'organisation des
apprentissages : au terme des apprentissages, 'apprenant doit pouvoir résoudre
certaines situations-problemes complexes » (Roegiers, 2010). Le terme complexe fait
référence ici a une situation qui nécessite d’articuler plusieurs éléments.

La pédagogie d’intégration est une approche qui met les situations au cceur des
apprentissages, pas uniquement en guise d’apprentissage des savoirs et de savoir-
faire, mais aussi en amont et en aval (Roegiers, 2010).

Les principaux concepts sur lesquels repose la pédagogie de I'intégration d’aprés
Roegiers sont :

e La notion de compétence ;



e La notion de situation : situations relatives aux ressources et situations
d’intégration ;
e La notion de famille de situations.

Une compréhension des ceux-ci permettra de mieux comprendre cette approche
pédagogique.

Compétence

Selon De Ketele, la compétence est « un ensemble ordonné de capacités qui
s’exercent sur des contenus dans une catégorie donnée de situations pour réesoudre
des problémes posés par celles-ci » (De Ketele, 2006). La définition que nous retenons
est celle de Roegiers pour qui elle est « la possibilité, pour un individu, de mobiliser de
maniére intériorisée et réfléchie un ensemble intégré de ressources en vue de faire
face a toute situation appartenant a une famille de situation » (Roegiers, 2010).

Situation

Pour Roegiers, la situation est une notion d’'usage courant qui désigne les relations
entre une personne ou un groupe de personnes et un contexte donné, a savoir
'environnement dans lequel se réalise une activité ou se déroule un événement
(Roegiers, 2010). Cependant il existe différents types de situation dans le cadre de la
formation et de I'enseignement :

e Les situations relatives au développement des ressources, auxquelles les
formateurs font appel pour la mise en place de ressources ;

e Les situations d’intégration, ce sont celles proposées par le formateur, que
chaque apprenant doit pouvoir résoudre individuellement, en mobilisant les
ressources acquises lors des apprentissages des ressources.

Dans notre étude la premiére situation correspond par exemple a une séance de
briefing avant la simulation et la seconde a la simulation proprement dite, dans laquelle
le scénario correspond a un ou des problemes auxquels les apprenants font face en
mobilisant les ressources acquises.

Famille de situations

Elle correspond a un ensemble de situations équivalentes situées a I'intérieur d’un
domaine donné bien délimité. Il s’agit de pouvoir proposer des situations différentes
mais équivalentes, dans le but de vérifier par exemple la mobilisation ou l'intégration
de certaines ressources ou compétences.

4.3 Evaluation

Evaluer 'impact d’une formation est une action indispensable pour comprendre son
efficacité sur I'évolution d’un individu, d’'un groupe et de I'organisation. L’évaluation
consiste essentiellement en un jugement de valeur porté sur des comportements
observables par rapport a une norme (Vial, 1995). Dans notre étude, I'évaluation est
en méme temps individuelle et collective. Elle n’est pas portée sur les comportements
observables mais plutét sur la conscience de la situation.



4.3.1 Conscience de la situation

Il existe dans la littérature plusieurs auteurs comme Bedney et Meister (1999),
Adam, Tenney et Pew (1995) et Endsley (1995) traitant du sujet de la conscience de
la situation individuelle. Dans cette étude, nous avons choisi de mettre I'accent sur
Endsley car ses travaux sont largement repris dans la littérature scentifique actuelle.
La conscience de la situation (CS) est défini selon Endsley comme étant « la
perception des éléments de I'environnement dans un volume de temps et d’espace, la
compréhension de leur signification et la projection de leur état dans un futur proche »
(Endsley and Jones, 2012). Plus simplement, la CS peut étre définie comme étant la
représentation mentale de I'état de I'environnement a un moment précis (Leclair et al.,
2017).

l Interne
Etat de Conscience de Hististon Action
I'environnement la situation

Niveau 3
Projection
Niveau 2
Compréhension

Niveau 1
Perception

Figure 4 : Modéle de la conscience de la situation

On distingue ainsi trois niveaux de CS : la perception, la compréhension et la
projection comme représenté dans la figure 1 ci-dessus. D’aprés le modéle théorique
d’Endsley sur la CS, celle-ci influence la décision qui, a son tour, influe sur les actions.
Une CS de bonne qualité ne garantit pas une bonne décision, au méme titre qu’'une
bonne décision ne garantit pas une bonne action. Cependant plus la qualité de la CS
est meilleure, plus on a de chance de prendre une bonne décision. Ainsi est fait le lien
entre la CS et décision qui sont eux-mémes deux concepts distincts (Leclair et al.,
2017).

Le concept de CS est appliqué dans des situations opérationnelles complexes et
dynamiques ou les personnes doivent avoir constamment des informations
nécessaires a l'atteinte de leur objectif ou a la réussite de leur mission. Il existe
plusieurs méthodes d’évaluation de la CS. Dans notre travail, nous utilisons les deux
méthodes les plus connues, et que nous présentons ci-dessous. Elles nous
permettront d’évaluer non seulement les apprenants lors des situations de simulations,
mais aussi le dispositif de formation.

4.3.2 Méthode SAGAT

La plus connue des méthodes objectives de mesure de la CS est la méthode
SAGAT (Situational Awareness Global Assessment Technique). Elle est largement
utilisée dans les domaines militaires et du contréle du trafic aérien. Administrée lors
des exercices de simulation sous forme de questionnaire et dont les questions sont



relatives aux trois niveaux de la CS d’Endsley, elle est considérée comme objective
parce qu’elle permet de comparer des réponses subjectives a des valeurs.

4.3.3 Méthode SART

La plupart des mesures de la CS dans la vie réelle sont faites de fagcon subjective,
proposant ainsi une évaluation rétrospective. Il existe plusieurs méthodes de mesures
subjectives dont la plus connue est Situation Awareness Rating Technique (SART).
C’est un outil sous forme de questionnaire, transmis a la fin d’une activité ou d’'une
simulation, et qui recueille des réponses a des questions classées en trois groupes.
Le premier groupe de questions porte sur les demandes de ressources attentionnelles,
le second groupe sur I'apport des ressources attentionnelles, et le troisieme sur la
compréhension de la situation. Cependant, malgré sa popularité, la méthode SART
est beaucoup critiquée dans la littérature pour son impossibilité a prédire non
seulement les performances, mais aussi la CS objective, et pour sa grande corrélation
avec la charge de travail (Rose, Bearman and Dorrian, 2018).

Conclusion

Dans cette étude, nous nous sommes intéressés a un dispositif de formation
destiné a la préparer des équipes pluridisciplinaires et hétérogenes en termes de
compétence, déployées sur le terrain d’'une catastrophe. Pour ce faire, nous avons
débuté notre travail par une analyse de besoin de formation grace a une approche
compréhensive. Celle-ci nous a permis, non seulement de connaitre et encore de
comprendre I'organisation et le fonctionnement de I'hépital de campagne frangais.
Nous avons ainsi représenté quelques exemples de prise en charge de cas de patients
a travers des modeéles UML. Etant donné que nous disposons déja de deux outils de
formation, 'un proposant de la simulation 3D et I'autre de la simulation 2D, nous avons
basé notre dispositif sur ceux-ci. Nous avons par la suite déterminé quelle théorie
d’apprentissage mettre en jeu pour chaque outil. Le choix de I'approche pédagogique
s’est fait également en fonction des outils et des objectifs de formation. L’évaluation
consiste a mesure le niveau de conscience de la situation des apprenants pendant
les exercices de simulation.

La suite de notre travail portera dans un premier temps sur la construction des
différents scénarios de simulation sur I'outil 3D. Puis nous construirons les outils de
mesure objective et subjective de la conscience de la situation. Et enfin, nous ferons
des tests d’abord en laboratoire, puis avec les personnels de I'hépital de campagne
pour valider notre dispositif. On bénéficiera d’un retour utilisateur pour pouvoir
proposer des améliorations sur le dispositif.
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