et

[Thiversité

V) N

Université de Poitiers
Faculté de Médecine et Pharmacie

ANNEE 2024

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

(décret du 25 novembre 2016)

présentée et soutenue publiquement
le 24 septembre 2024 a Poitiers
par Maxime Abjean

Création d’une formation en secours routier a destination des équipes SMUR a I'aide
d’une vidéo 360°.

COMPOSITION DU JURY

Président: Monsieur le Professeur Olivier MIMOZ

Membres: Monsieur le Docteur Jérémy GUENEZAN

Monsieur le Docteur Rémi DALIER

Directeur de thése : Monsieur le Docteur Bertrand DRUGEON







Université de Poitiers
Faculté de Médecine et Pharmacie

ANNEE 2024

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

(décret du 25 novembre 2016)

présentée et soutenue publiquement
le 24 septembre 2024 a Poitiers
par Maxime Abjean

Création d’une formation en secours routier a destination des équipes SMUR a I'aide
d’une vidéo 360°.

COMPOSITION DU JURY

Président: Monsieur le Professeur Olivier MIMOZ

Membres:  Monsieur le Docteur Jérémy GUENEZAN

Monsieur le Docteur Rémi DALIER

Directeur de thése : Monsieur le Docteur Bertrand DRUGEON




- UNIVERSITE DE POITIERS

[n
|

i:.‘t"]_‘:-'-i1 ¢

A G ]

Faculté de Médecine et de Phavmacie

LISTE DES ENSEIGNANTS
Année universitaire 2023 — 2024

SECTION MEDECINE

Frofesseurs des Universités-Fraticiens Hospitaliers

ALBOLY Magion, sanbé publque — Réfrentes dgalité-diversite
BIMET Aurélien, chirungie infaniie

BOISS0ON Matthieu, anesthésiologie-réanimation al médacine péri-
opéraboire

BOULETI Claire, candiclogie

BOURMEYSTER Micolas, biochimie ef biologie moléculaire
BRIDOUX Frank, néphrologe

BURLICOA Chiistaphe, bachéniol nge- v oge

CHEZE-LE REST Catherine, biophysigue el médesne nucléaine
CHRISTIAENS Luc, cardiologie

CORB Pierre, chirurgee thofacique et cardio-vascul aire
COUDRDY Rémi, médecine inlensiva-réanimation — Assasseur
2™ gyele

DAHY OT-FIZELIER Claire, anesthésiokgie-réanimalbion e

e decing peri-opératoire

DOMATIMI Gianluca, chirungie viscérale el digestive

DROUOT Xavier, physiologie — Assesseur recherche

DUFOUR Xavier, Oto-Rhina-Laryngologe — Assesasur 2 eyebe,
stages hospitaliers

FAURE Jean-Fiefra, analomie

FRASCA Denis, anssihésiologie-rédansmation

FRITEL Xavier, gynécologie-obsisirique

GARCIA Roddgue, eardologie

GERVAIS Elisabath, rhumatologia

GICOUEL Ludovic, padopsyehiatrie

GUOMBERT Jean-Marc, immunologe

GOUJON Jean-Michel, anatomie et eytologie pathologiques
GUILLEVIM Rémy, radiologie ef imagerie médicale

HAUET Thierry, bischimie et biologie moléculaire

ISAMBERT Micotas, cancérologie

JAAFAR| Nemaiollah, peychiatrie d'adultes

JABER Mohamed, cyllogie et hisislogie

JAYLE Christophe, chirurngie thorseigue et cardio-vasculaire
KARAYAMN-TAFON Lucie, cancéralogse

KEMOUN Gilles, médesine physigue et de réadaptation fen
dispanibiiit)

LECLERE Franch, chirurgie plastique, reconstrucirics

LELEL Xavier, hémalologie

LEVEQUE Micolas, kactériclegie-viralogie — Assessaur 1% cycle
LEVEZIEL Micatas, ephitalmaloge

MACCHI Laurent, hématologie

MCHEIK Jiad, chirurgee infantile

MEURICE Jean-Claude, presmologie

MILLOT Fradénc, pédialrie, encologie pédiatrique

MIMOZ Olivier, médecine d'urgence

MASR Mathake, neurcige

MEALU Jean-Philippe, newsloge — Asssaseur pedagogique
mitdecine

ORIOT Denig, pédiatrie

PACCALIMN Marc, gériatrie — Doyen, Directeur de |a section
misdecing

PELLERIMN Lue, biclogee callulaire

FPERAULT-POCHAT Marie-Chiisting, pharmacologie cinique

R s W & &

L] LI I

L]

L]

PERDRISOT Rémy, biophysigue el médecine nueléaire —
Assesgeur LAS st 17

PERRALID CATEAL Estelle, parasitologie o1 myealoge
PRIES Piefre, chirurgie orthopdique et traumatelegique
PUYADE Mathieyu, médecing inleme
RAMMAERT-PALTRIE Blandine, maladias infectieunss
RICHER Jean-Pieme_ anatomie

RIGOARD Philippe, newechinrgie

ROBLOT France, maladies nfectiousss, malsdies
tropecales

ROBLOT Paseal, médecine intema

SAULMIER Pierre-Jean, thirapeutique

SCHMEIDER Fabrice, ehirurgie vaseulains

SILVAIM Chrigting, gastre- entérologie, higatologes —
Asspssaur 3° E!’GH

TASL Jean-Pieme, radologie et imagerie mddicale
THIERRY Anteine, néphrologie — Assesaeur 1° eyele
THILLE Arnaud, médecing intengive-résnimation —
assesseur 1% cycle slages hospitaliers

TOUGERDM David, gastro-entérologie

WAGER Michel, neusachinurgie

XAVIER Jogn, pédopaychistrie

Maitres de Conférences des Universités-Praticians
Hospitalisrs

LI L I )

L]

ALLAIM Séraldime, I:I'Il'llrﬂlﬁ ﬂ'lﬂl'ﬂmd& al cardia-
vastulaire (en miszion 1 80 A 011 1/2022)
BEMN-BRIK Eric, médecine du travad (en délachement)
BILAM Frédéric, géndlique

BRUMET Kévin, parasitelogie o1 mycalogie
CAYSSIALE Emilie, hématelogie

CREMMITER Julie, haetérinlogie-viralagia

DIAZ Véranique. physislogie — Réfkrente relations
internationales

EGLOFF Matthiey, histelogie, ambryalegie af
cylogéndlique

EVRARD Camille, cancérelogie

GACHOM Bertrand, gynécologie-obatétrigue (an digps 2
anz Afe du A10TI023)

GARCIA Magall, bacténslogie-virslogle (absemte jusqu s
20/12/2023)

GUEMEZAM Jérérmy, médecine durgence
HARIKA-GERMANEAL Ghina, payehiatrie d'adulles
JHVALIGLIE Vineent, néphrelogie

JUTANT Etienne-Marie, preumalogie

KERFORME Theras, anesthésislogie-réanimation et
médacing ped-opéraloine (gn mission 1 &n &
01/11/2023)

LAFAY-CHEBASSIER Claire, pharmacologie cinique
LIUL Evelyne, gériatrie — assasseur 1° cycle stages
hospitaliers

MARTIM Micka@l, médecine interne — Assesasur 20
cycle

MASSON REGMALULT Marie, dermato-vénéntalogie
PALATZO Pacla, neurclogie (en dispe 5 sas A' duy
D1A072020)

PICHOM Maxime, bactérialagie-virokogie
PIZZOFERRATO Anne-Cécile, gynécalogie-obetétrigue

Bén D - & roe de la Milétrie - T34 51115 - 86073 POITIERS CEDEX 9 - France
WO5.4945.43.43 - & 05.4945.43.05



RANDRIAN Violaine, gastro-entérologie, hé patologie
SAPAMET Michel, médecing légale

THUILLIER: Raphad#l, binchimie af bickagie moléculaire
VALLEE Maxime, urclogie

Maitre de Confikrences des universirés de médecing géndrale
MIGHOT Stéphanie

Professeur associé des vniversilds des disciplings médicales
FRAT Jean-Piarre, médecing intengiva-réanimation

Professeur associd des universilds des disciplines
odontologiques

FLOREMNTIM Franck, réhabilitation orale
Professeurs a38ocids de médecineg géndérale

ARCHAMBALILT PFierrick
ALDIER Pascal
BIRAULT Frangois
ERABAMNT Yamn
FRECHE Bernard

Mailres de Conférences associés de médecine géndrale

ALIDIER Régia
ECOMMNET Christephe
DU BRELILLAC Jean
FORGEOT Raphatle
JEDAT Vineent

Professeurs démdérifes

EIMDER Philippe, médecine gérdrale (08/2028)
DERBIAIS Frangoise, rhumatologie (0&/2008)

GIL Roger, neusalogie (1B/202E)

GUILHOT-GAUDEFFROY Frangols, hématologie e transfusion
{0B/2028)

INGRAND Plerre, biostatistigues, informatique médicale (08/2025)
LECRON Jean-Claude, bischimie et bislogie mobéeulaire (08/2028)

MARECHALD Richard, médecine interne (082028
RICCO Jean-Baptiste, chinurgie vaseulaine (0B/2024)
ROBERT Rent, mégesing ntensive-réammation {30:11/2024)
SEMOM Jean-Leuis, payehiatie dadulies (0B/2026)

Frofesseurs &l Mailres de Conférences honoraines

AGIUS Gérard, bacténslogie-virslegie

ALCALAY Michel, rhurnatolagie

ALLAL Joseph, thérapeutique (ex-gmirite)

ARIES Jacgues, aresthisiplogle-réanimation

BABIN Michile, anatermie et cytologie pathakgigues

EABIM Philippe, anatormie el eytologle pathologigues

BARRIERE Michel, biochimie &1 biolegle meléculzre

»  BECO-GIRALDOM Bestrand, malades infectieuses maladieg
tropicales (ex-drmbrite)

»  BEGOM Francois, biophysigue, médesine nudéaire

= BOINOTCatherine, himalologie — transfusion

BOMTOUX Dardel, thumstolagie (ex-dmérite)

EURIM Pierre, histologie

CARRETIER Michel, chinurgie viscdrale et digastive (ex-2rmdrike)

CASTEL Oivier, bactérinlogie-virslogie | hyaiéne

CAVELLIER Jasn-Frangols, biophysique et médecine nuckéaire

CHAMSIGALID Jean-Pieme, bickgie du développement el da la

reproduction

CLARAL Jean-Pierre, ehirurgie onhopédigue

= DABAM Alain, cancesaloge ramothdapie |ax-amérie)

DAGREGORIO Guy, thirurgie plastique of reconstructrics
DEBAEME Bertrand, anesthésiclogie-réanimation el
rddecing pan-oodratoire

DESMAREST Marie-Cécile, hémaiologe

DEMAMNGE Jean, cardiciogie el malades vaseulsines
DORE Biestrand, unologe {ex-améite)

EUGEME Michel, physiolegle (ex-gmbrite)
FALCHERE Jear.Leuis, backériologie-virologie (e
emirite)

FOMTAMEL Jean-Plerre, Ote-Rhino Laryngalogie (ex-
emirnite)

GILEERT-DUSSARDIER Brigitte, géndligue

GOMES DA CUNHA Jose, madecine pindrale (ax.
emirite)

GRIGNOM Bernadatte, hachériologe

GUILLARD Ofvier, Blochimie et bislogle moléeulaire
GUILLET Gérard, dermatologie

HERFIM Danigl, cardislogie {ex-ermérite)
JACQUEMIN Jean-Louss, parssitologie el myeslogie
idieale

KAMIMA Pierre, aratomie [ex-dmérile)

KITZIS Alain, bislogie eellulaire (ex-dmbrite)
KLOSSEK Jean-Michel, Olo-Rhine-Laryngolegie
KRAIMPE Jean-Louts, ehinrgie viscirale ef digestive
LAPIERRE Frangoise, neurochirungss (ex-arérite)
LARSEN Christian- aceues, biochirie et bilogie
rokculaine

LEVARD Cullaurme, chirurgse infantila

LEVILLAIM Piesre, anatomie el eylologie pathalogiques
MAIN de BOISSIERE Alain, pidiatrie

MARCELL| Dariel, pédopsychislrie [ex-gminta)
MARILLAUD Albert, physiclogie

MALICO Gésard, bioehirie of biologie maléeutaire (ax-
emirite)

MENU Paul, chirurgie thesacique et cardio-vaseulsire (ex-
emirite)

MORICHAL-BEALICHANT Miched, hépato-gast -
enilérologie

MORIN Michel, radiclogie, imagene madicale
PAQUEREAL Joi, physiclogie

POINTREAL Philippe, biochimie

POURRAT Ofivier, msdecine inteme (ex-minite)
REISS Damiel, bioehimie

RIDEAL Yves, anatormia

RODIER Marie-Hélkne, parasitaloge el mycologie
SULTAN Yvatte, hémalologie et transfuson
TALLINEAL Claude, binchimie ot biologie meléculaire
TANZER Joseph, hématnlngie ef ransfusion {ex-dmbrite)
TOUCHARD Guy, réphrologie |ex-&miite)
TOURAMI Jear-Mare, canciralogie

VANDERMARCO Guy, radiclogie af Imagerle mbdicale

Bie. D - & rue de la Milétrie - T34 51115 - 86073 POITIERS CEDEX 9 - France
RWO5. 49454343 - & 05.49.45.43.05



SECTION PHARMALCIE
Pralesseurs des universités-praticiens hospitaliers
»  DUPLIS Artoine, pharmasie clirgue — Asseaseur phdagogigue
pharmacie
FOLCHER Yohann, bicstatetiques
GREGOIRE Micolas, pharmacoioge et pharmacométrie

MARCHAND Sandrine, pharmacalogie, pharmacocindtigue
RAGOT Stéphanie, sanbé publque

Frofessews des uwhiversités

BODET Charles, microbiclonie
CARATO Pascal, chimie thérapeutque

FALICONNEAL Bamard, loicolegie

FAVOT-LAFORGE Laure, biolgie cellulaine et moléculsins
GUILLARD Jérdme, pharmacochimie

IMBERT Christine, parasiiologie et mycologie médicals

OLIVIER Jean-Christophe, pharmacie gelénique, biopharmacie e
pharmacie industeelle — réfénent relalions intemationales

PAGE Guyléne, bickogie callulaine, biethérapeuliques

= PAIN Stéphanie, togcologe

»  SARROUILHE Denis, physiclogie huraine — Directeur de la section
pharmacie

Maitres de conférences des universifés-praticiens hospifatiers

»  BARRA Anne, immuns-hematologie

»  BINSON Guillaume, pharmacie clinique — sncadrement siages
hospitaliers

»  THEVEMOT Sarah, hygitne, hydrologie et ervircanemeant -
encadrement stages hospitaliers

Maitres de conférences

BARRIER Laurence, biochimie géndrale et cinigue
B0 Delphine, bophyaigue

BRILLALILT Juben, pharmasoendligue, bopharmacis

BUYCH Juen, microbicagie (HDR)

CHALITY Alexia_ pharmacologie fondarmentals el thérapedtigue
DEBORDE-DELAGE Marle, chamee anahyligue

DELAGE Jacques, biomathématiques, biophysique

GIRARDOT Marion, biclogie vagétale et pharmacognosis
INGRAND Sabrina, todecionie

MARIVIMGT-MOUNIR: Cécile, pharmacochimie (HOR)

PINET Caroline, physiologe. anatormie humsine

FIOUX-BILAM Agnis, Blochimie — Référants CMAES —
Responsable du dispesitil COME'In — référente égalité-diversite
TEWES Frédéne, chimis ef pharmssatechnis (HDR)

s THOREAL Vineant, bielogie cedulsine of mokeulaie

= WAHL Anne, phytethérapie, herborisation, aromathdrapls

Maitres de conlérences sssociés - officine

=  DELOFFRE Clmenl, pharmacien
s ELIOT Guillaurne, pharmacien

= HOUNMEAMLIN Lydwin, pharmacian

ATER (attaché lemparsire d'snssignement ot ge rocharehs)
= ARANZANA-CLIMENT Vincant, pharmacoiogie
s KADUAH Zahyra, bactéricagie
s MOLIMA PEMA Rededfn, pharmmacse galénigue
Prafesseur dmdrite

= COLET William, pharmacie chnigue (DB202E)

Professeurs of Mailres de Conférences honoraires

= BARTHES Danide, chimie analytique |directmics
honorsire)

= BAUDRY Michel, physiclogie (directeur henaraire)

+  BOURIAMNES Jodlle, phiysiologie

= BRISSOM Anne-Marie, chirmie Bbapeutigue-
pharmacsindhgle

+  COURTOIS Prdippe, pharmacie chnigue
pharmacodynamie (directeur hororaine)

+  DE SCHEEMAEKER Henri, batanigue el cryplogamis

FOURTILLAN Jear-Bemard, harmacologie ot

pharmacocinébgue

GIRALD Jear-Jacgues, chimie snalytique

CUERIN Reng, biophysque

HERISEE Jscques, biologe molécylse

HUSEAIM Didja, pharmacie gelénigue

JANVIER Blandine, bacténolome. virmogie et

parasitologie

JOUANMETALID Marie-Paule, chimie thérapautiue

{directice honoraire)

LEVESOUE Joal, phamacegraese

MAISSIAT Rende, binlegle cellulaire et mokbeulsine

METTEY Yvelle, chimie arganigus

PARIAT Clasding, pharmacodyranmis

RABOLUAM Sylvie, chimie physique, chimie analybgue

SEGLIM Frangels, biophysiqse, bismathsmaliques

{directeur hororaine)

VAMTELOMN Madine, binchimie

s VIOSSAT Bemard, chiriie géndrale et mindrale

CENTRE DE FORMATION
UNIVERSITAIRE EN ORTHOPHONIE
(C.F.UO.)

. GICOUEL Ludovic, PU-PH, directeur du C.F.U.0.
. VERON-DELOR Lauriane, maibre de conlérences en
paychologie

ENSEIGNEMENT DE L'ANGLAIS
= DEBAIL Didier, professeur cenifié
CORRESPONDANTS HANDICAP

= PrPERDRISOT Rémy, section médecine
= DOr RIDUX-BILAN Agrés, section phanmacie

Bie. D1 - 6 rwe de la Milétrie — TSA 51115 - 86073 POITIERS CEDEX 9 - France
WO5.4943.43.43 - £ 0549454305



A Monsieur le Professeur Olivier MIMOZ, merci de me faire I’'honneur de présider ce jury et
d’évaluer ce travail. Merci pour votre implication dans la formation des internes en médecine

d'urgence.

A Monsieur le Docteur Jérémy GUENEZAN, merci de me faire I’honneur d’évaluer ce travail et
de faire partie de mon jury de thése. Merci pour votre implication dans la formation des

internes en médecine d'urgence.

A Monsieur le Docteur Rémi DALIER, merci pour ta précieuse aide dans la réalisation de ce
travail de these, particulierement pour la réalisation de la vidéo 360°. Merci pour ton
implication dans la formation de médecine d'urgence en tant que chef de clinique. Merci de

me faire ’honneur de faire partie de mon jury de these.

A Monsieur le Docteur Bertrand DRUGEON, merci de m'avoir proposé ce projet, de m'avoir
encadré et d'étre resté disponible tout au long de notre collaboration (malgré la distance).
Merci pour tes nombreux conseils durant la rédaction de ce manuscrit. Merci de m'avoir fait
découvrir les univers du secours routier, des technologies immersives et de la formation des

internes en médecine d'urgence.

Au personnel du laboratoire de simulation de la faculté de médecine et de pharmacie de
Poitiers, plus particulierement a M. Pierre STEPHAN et M. Simon LARRE, merci pour votre aide

dans la réalisation de la vidéo 360°.

Aux sapeurs-pompiers présents lors du tournage de la vidéo 360° a Civaux, merci pour votre
disponibilité et pour votre participation a I’ébauche de cette formation pluridisciplinaire, qui,
je 'espere, participera a I'amélioration des relations entre services médicaux et sapeurs-

pompiers.

A Madame le Docteur Jennifer LAMARRE, Madame le Docteur Mélyne PITON, Madame le
Docteur Leanna FORTAIN, Monsieur le Docteur Raphael COUVREUR, Monsieur le Docteur
Nicolas KURFURST, Monsieur le Docteur Jérémy DEVILLE, Monsieur le Docteur Jérémie
LESTIENNE, merci pour votre implication dans la formation des internes en tant que chefs de

clinique. Merci pour vos nombreux et précieux enseignements.



A mes parents, merci pour votre soutien sans faille depuis le début de mon aventure en
médecine, loin d’avoir été un long fleuve tranquille. Vos visites a Poitiers et dans le Poitou-
Charentes a la découverte de la région sont toujours un plaisir, hate de découvrir d’autres
contrées ensemble. Merci pour vos efforts depuis 26 ans pour batir mon éducation, j'espéere
a travers ce travail vous rendre fiers. Merci Papa pour ta grande aide a I'élaboration de ce

manuscrit.

A Vincent, grand frére toujours présent quand nécessaire, merci pour tous ces moments
intemporels passés a discuter ensemble du stade, de One Piece, de tout finalement. Merci
d’avoir apporté Pauline, Gabin et Aline dans la famille. Vive les poulettes du courage ! Au

plaisir de faire les déplacements de ligue des champions du SB !

A Julien, petit frére et étoile filante, aussi toujours présent, différemment. Je continuerai a me
battre pour mes réves, avec ton soutien et ta force infinis. Avoir grandi a tes cotés reste un
des plus grands bonheurs que le monde m’ait donné, et nos souvenirs ensemble sont gravés

dans ma mémoire.

A Emmanuelle, merci pour ton amour, ton soutien et ton sourire au quotidien. Heureux que
tu m’aies suivi dans la région et tout au long de l'internat. J'espére que nos fous rires
continueront encore longtemps ! De mon c6té, je suis fier de toi, de ton travail et de ce que

tu accomplis au quotidien.
A mes grands-parents, Michele et Christian, Kévin et Thibaut, merci de faire partie de ma vie.

Aux copains de lycée, merci d’étre toujours présents depuis ces nombreuses années, j'attends

avec impatience chacun de nos week-ends de retrouvailles.

A tous les copains d’externat, merci pour tout : les soirées, le foot, les voyages, les joies et les

peines, le soutien. Merci pour votre amitié, j'espére qu’elle durera longtemps encore.

A tous les copains d’internat, je suis heureux d’avoir pu vous rencontrer dans cette région
d’adoption. A Chris et ses plantes géantes. A Valentin et son inexplicable passion pour le SCO.
A Sereno et son amour vache. A Mathilde et ses encouragements de derniere ligne droite.
Malo, je me réjouis d’avoir fait plus ample connaissance avec toi depuis notre migration sur

Poitiers, j'espére que nos nombreux festins chez Philippe resteront une tradition.

Merci a tous, pour tout.



Table des matieres

Table deS MALIEIES ...t e e et e s b e sne e e snee e 9
Table des ilTUSTrAatioNS .......ooiiiiiiiee e s 11
ADTFEVIQTIONS ettt e et e e et e et e e s bt e e e bt e e s bt e e sne e e sbe e e nanee s 12
PrEAMDBUIE ...ttt et ettt e b e s ar e e e e e reesaneens 13
Partie 1 : GENEralités et PréreqUIS .....ccvuiii i e s e e e e 14
Organisation dU SECOUIS FOULIEI ... uuiiiiiiee et e e e e e e e e e e aarreereeeeeas 14
SECUNISATION AU SITE...eeiuiiiiiiiiie et 14
SECUrisation dU VENICUIE .......coiuiiiiiiieeee e 15

Y =Tole WY a3 T = I o L= Yo o o = SPRRR 15
Organisation de |2 déSiNCarCeration .......cccciceieeeciirieeiee e e 16
Sortie de la victime du VENICUIE ........ooiiiiiiiie e 16
TechnNOlOZIES IMMEISIVES ..ccci et e e e e e e et rr e e e e e e e e s aarteeeeaeeeeeennnes 18
DETINITIONS ..ttt s nees 18
APPrENtiSSAZE IMMEISIT ..ot e e e e e s rre e e e e e e e e s etbrraeeeeeeeesennes 20

I oY o 1T oty ol g LT U 22
Déroulement de ELUTE .......coueiiiiiieeee e e s 23
SCENArio de VIAE0 360° .......ooiiiiiiiiieeiieie et 23

e 10 g =< PP TP UPPPPPIRS 24
Montage de 13 VIAEO 360 ......ccccuiiie ettt e et e e e e e e e e saaae e e eensae e e e e nnneeens 25
Partie 2 : Etude de la formation par Vid€0 360°..........cccvveeeiieeiiiiciiireeeeee e eesreeeee e e e e eenennneeees 27
INEFOTUCTION ...ttt s e e b e s bt e e s bb e e sbeeesneeesabeeenas 27
Mateériels e MELhOES .....cc..eiieie e e 29
Type d’étude et population CONCEINEE ........ueviiiiiiiieece e 29
Objectifs principal et SECONAAINES.........uuiiiiiiii e e e e 29
Critéres de jugement principal et SECONAIreS ......ccvvveeeiiiiieieiieee e 29
Test et évaluation de [a formation.........ccovveiiiieice e 30
RESUITATS ...t e st st sne e e s e 32
(oY o 1¥] =1 o] o FR TR 32
ObjJeCtif PriNCIPAl...ceeei e e e s earaes 33

(0] oY T=Toru} Y =T oo Lo =TT T USSR 35



Lol 8 13 o o 38

(0] a1 151 1o Y TR 44
211 oY [ToT=4 = o] a1 LTSRS PUUTRRRRPRP 45
P AT AT (ST 48

Annexe 1. QuestionNNaire de SatiSTaCTION.....iiiiiiieeeeeee ettt ettt e e e et reeae e s eeeeeees 48

Annexe 2. Questionnaire de connaissances de SeCOUrS FOUTIEN. ......cuuuuveeeieeeeirereniieineeeeneens 49

Annexe 3. Questionnaire d’évaluation de la cyber-sickness. .......ccccceeeeeeeeciiiiieeec e, 55
Y] 1. =] 0} T 56
RESUMIE BT MOTS ClES. ettt ettt e e e et e e e et e s e e taaeeeeteaessetanesseneneseenannns 57

10



Table des illustrations

Figure 1. Les 5 phases de prise €N Charge. .......uuiviiiiieiiiiiieeieiieee et ee s e s e e s 14
Figure 2. Schéma des différentes possibilités d’extraction du patient hors du véhicule. ....... 17
Figure 3. EXemple de VISIOCASQUE. ..ueeiiiiiiieciirieieee e eeciitieeee e e e e e eestrrrereeeeeessennareeeeeseessennssnsees 19
Figure 4. Le continuum réel-virtuel adapté de Paul Milgam et Fumio Kishino (1994). ........... 20
Figure 5. Représentation des différents éléments sur place. ......ccccvveeeiviieeeiiniiiee e, 24
Figure 6. Photo avec vue d’ensemble prise lors du tournage........cccoeeeeecieeeeeccieeeccciieee e 25
Figure 7. Photo prise de la caméra 2 lors de 1a phase S.....eeiieeeeiicnrieeieee e 26
Figure 8. Schéma du déroulement de I'€tude.........cevviiiiiiiiniiiie e 31
Figure 9. Données démographiques des participants.......cccccceeeeecciieeeee e, 32
Figure 10. Résultats du questionnaire de satisfaction. ......ccccccceveurrveeiieiieiiciiieeeeee e, 33

Figure 11. Résultats des questionnaires pré-test, post-test immédiat et post-test a 1 mois. 34

Figure 12. Représentation des réponses aux questionnaires en fonction de la lecture ou non

AU FEfAreNtiel dE SECOUIS FOULION. oiiiiiiieeiiee et eeeeeeeteee et e e eeteea i reeeeseeeeeesassnseseessesesensnsesseesenes 35

Figure 13. Résultats d’évaluation de |a cyber-sickness. .........ccoovvevnvveeieeiieeicicreeeeee e, 36

11



Abréviations

ACR Arrét cardio-respiratoire

AVP Accident de la voie publique

CAVE Cave automatic virtual environment
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SP Sapeurs-pompiers

SR Secours routier

VRSR Véhicule de renfort secours routier

VSAV Véhicule de secours et d’assistance aux victimes
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Préambule

Le SAMU-SMUR 86 et le SDIS 86 sont des services professionnels opérant dans le secteur de
la santé en pré-hospitalier le département de la Vienne, conjointement dans le secours routier
(correspondant a une intervention des secours dans le cadre d'un accident de la voie
publique). Cette collaboration interservices a déja permis en pratique I'écriture d'un guide de

secours routier (SR) en 2020 (1) et I'organisation de formations pluriprofessionnelles (2,3).

Parallélement, I'université de Poitiers développe le projet Dem'UP depuis 2022, visant a créer
un écosysteme autour d’un environnement pédagogique immersif pour ses étudiants. 10
visiocasques ont ainsi été acquis en 2023 par le laboratoire de simulation de la faculté de
médecine et de pharmacie de Poitiers (ABS Lab ; Anatomy Biomechanics Simulation

Laboratory).

Dans ce contexte d'entente entre services médicaux (SAMU-SMUR) et sapeurs-pompiers
(SDIS) et du développement de la formation immersive a I’Université de Poitiers, le projet de
créer une formation en SR a destination des équipes SMUR a I'aide d’'une vidéo 360° est né en

2023. Ce manuscrit, résultant de ce projet, s'organise en 2 parties :

e La partie 1 sert d’avant-propos pour évoquer la prise en charge commune des sapeurs-
pompiers (SP) et équipe médicale en pré-hospitalier lors d’'un accident de la voie publique
(AVP), les outils de simulation numérique en santé et la présentation de la formation
utilisée dans I’étude.

e La partie 2 contient en elle-méme le travail de thése avec une structure IMRAD :

introduction, matériels et méthodes, résultats et discussion.
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Partie 1 : Généralités et prérequis

Organisation du secours routier

Lors d’'un AVP grave, impliquant des véhicules, plusieurs services interviennent sur place, dont

une équipe médicale et les SP pour le secours. Leur coordination est indispensable.
La prise en charge d’un AVP s’organise en 5 phases (figure 1) :

e 1 :sécurisation du site

e 2 :sécurisation du véhicule

e 3 :secours alapersonne

e 4 :organisation de la désincarcération

5 : sortie de la victime du véhicule

Plusieurs phases peuvent étre réalisées simultanément.

Figure 1. Les 5 phases de prise en charge.

; .. . L L. Sécurisation des
Sécurisation Sécurisation Secours Sortie

R P R === techni de ==
du site du véhicule a la personne ’ec.: n|qufas -e du patient
désincarcération

Cette partie trouve sa source dans le guide opérationnel a I'usage des SAMU (1).

Sécurisation du site

La sécurisation du site est nécessaire pour limiter le risque de suraccident. Elle se matérialise
par le balisage de la zone, son éclairage et le placement des véhicules. De plus, le personnel

sur place doit porter un gilet de haute visibilité.
Trois zones sont créées :

e |a zone tampon, en amont du sens de circulation et interdite d’accés a tous les
intervenants, protége la scene de I'accident,
e |azone de travail permet la collaboration des différents services, la désincarcération et la

sortie du patient,
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e |a zone de stationnement, en aval du sens de la circulation, permet de parquer les

véhicules sans géner la zone de travail.
Le véhicule de SMUR se positionne en aval de I'accident.

Un dégagement d’urgence de la victime est réalisé s’il existe un feu naissant dans le véhicule

ou des signes d’emballement thermique sur un véhicule hybride/électrique.

Sécurisation du véhicule

Cette phase permet de sécuriser I'acces au patient. Le modeéle et la source d’énergie du
véhicule sont identifiés. Ce dernier est inspecté a la recherche d’une situation a risque comme
une fuite de carburant ou une mise a nu d’un cable orange haute tension pour les véhicules
électriques. Dans ces cas, |'acces est temporairement interdit le temps de sécuriser I'élément
a risque. Le véhicule est ensuite immobilisé : arrét du contact et retrait de la clé, éloignement
d’une éventuelle smart key, activation du frein a main et calage des roues. Pour finir, I'énergie

de traction est isolée (réalisable uniquement par les SP).

Secours a la personne

Le secours a la personne peut étre débuté parallélement aux deux phases précédentes, par
un premier contact visuel et verbal (phase dite d’abordage par |’extérieur). Elle est réalisable
par tout secouriste. Elle permet I'obtention d’informations concernant I'AVP (cinétique,
nombre de victimes notamment), d’évaluer les grandes fonctions vitales (quick look) et de
donner des instructions simples et claires au patient pour préserver I'axe téte-cou-tronc
(« regardez devant vous et ne pas bougez pas »). L’abordage par I'intérieur du véhicule se fait

dans un second temps, une fois le véhicule et le site sécurisés.

Apres une premiére évaluation clinique du patient, un délai d’extraction devra étre discuté

entre I'équipe médicale et le Commandant des Opérations de Secours (COS).

Les éléments de sécurité et le risque de |ésions secondaires ne doivent pas étre négligés. Un
masque FFP2 sera proposé aux personnes évoluant dans I’habitacle du véhicule lors des
découpes de verre et une couverture les protégera des projections de corps étrangers lors de

la découpe de la structure.
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Organisation de la désincarcération

La technique d’extraction du patient est décidée par le chef du véhicule de renfort secours
routier (VRSR) en concertation avec le personnel sur place. Pour cela, les intervenants
identifient les structures et les matériaux du véhicule. L’état clinique du patient est également
pris en compte et I’équipe médicale est force de proposition.

Une fiche d'aide a la désincarcération est disponible pour la plupart des véhicules (notamment
sur le site internet du SDIS 86). Elle décrit les éléments pyrotechniques, les renforts de
structure et lI'énergie du moteur. Tous les éléments intéressant la technique de

désincarcération sont marqués sur la carrosserie du véhicule.

Les SP réalisent un dégarnissage des éléments génants, comme les joints du pare-brise ou

I’habillage des montants, pour faciliter la découpe du véhicule.

Sortie de la victime du véhicule

Le choix de la technique de désincarcération est dépendant de I’état clinique du patient, des
contraintes techniques liées a la désincarcération et des parameétres évolutifs lors des phases
précédentes.

Trois degrés d'urgence sont définis selon les 3 phases antérieures :

e Le dégagement d'urgence, en cas de danger vital pour le patient (ACR, arrét respiratoire),
de site non sécurisable ou de véhicule sans immobilisation possible mettant en danger le
patient et les secouristes.

e L'extraction rapide, en cas de défaillance d'organe rendant urgent des soins médicaux non
réalisables dans I’habitacle du véhicule (une hémorragie active, des troubles de la
conscience avec un score de Glasgow inférieur a 9 par exemple). L'axe téte-cou-tronc doit
étre respecté autant que possible.

e L'extraction améliorée, en cas de site sécurisé, de véhicule immobilisé et d'un patient sans
critere clinique pour une extraction rapide ou un dégagement d’urgence. L'axe téte-cou-

tronc est respecté.
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La découpe du véhicule se réalise en fonction du plan établi lors de la phase 4. Il existe
plusieurs possibilités de sortie du véhicule (figure 2), en fonction de sa position, de son état
de dégradation, et du degré de gravité médicale du patient. Elle peut s'effectuer en latéral

cOté conducteur ou passager, en oblique arriére droite ou gauche, ou encore en arriére.

Figure 2. Schéma des différentes possibilités d’extraction du patient hors du véhicule.

4 : Latérale 3 : Oblique
(90°)

5 : Latérale (90°) (30°)
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Technologies immersives

Définitions

Les technologies immersives sont un ensemble d'applications, d’interfaces et de logiciels
permettant de produire un environnement numérique dans lequel l'utilisateur est immergé.
La gamme des technologies immersives est large, allant du jeu vidéo a but ludique, a la

simulation a but pédagogique. Cette derniére est utilisée dans le domaine professionnel, dont

celui de la santé (4,5,6).

Blair et al (5) identifient 4 modalités de technologie immersive, dans lesquelles les degrés

d'immersion et d'interaction avec I'environnement numérique varient :

e La vidéo 360°. L'utilisateur est en immersion a 360° dans une situation préalablement
filmée. Il est possible d’ajouter des éléments de synthése a I'intérieur de la vidéo. Il n'y a
pas d'interaction avec la scene représentée dans la vidéo.

e La réalité virtuelle (RV), définie au Journal Officiel (sous la dénomination « réalité de
synthése ») comme un environnement créé a l'aide d’un ordinateur et donnant a
I"utilisateur la sensation d’étre immergé dans un univers artificiel (7). Cet univers artificiel
est reproduit en 3D numériquement (4). Pour Fuchs (8), I'objectif de la RV est de permettre
une activité physique (sensorimotrice) dans un monde artificiel. Pour parler de RV, il faut
les deux points clés suivants : immersion par les sens, dont la vision, et interaction.

e Laréalité augmentée. Des éléments de synthése sont superposés a I’environnement réel,
par exemple via un casque ou des lunettes, qui n"occluent pas la vision de |'utilisateur. En
somme, une couche numérique est superposée a la vision du monde réel (4,9).

e La réalité mixte, combinant les réalités virtuelle et augmentée. C'est une technologie

hybride, avec une interface de réalité augmentée et la possibilité d’interactions (4,9).

Les supports permettant l'utilisation des technologies immersives sont multiples : des
smartphones (9,10), des lunettes connectées, des visiocasques ou encore des systemes CAVE
(I'environnement numérique est projeté sur 4 murs, |'utilisateur au centre ne porte pas de

casque ou de manette et interagit avec des icones également projetés).

18



Les visiocasques (figure 3), utilisés pour les vidéos 360°, permettent une immersion totale
grace a leurs propres interfaces sensorielles (vue et ouie) et au recouvrement complet du
champ de vision de I'utilisateur (4,5). Lors de leur port, les stimuli du monde extérieur ne sont

pas percus (5).

L'interaction est notamment possible a I'aide de manettes (4).

Figure 3. Exemple de visiocasque.

Visiocasques de la marque OnSim (source : Linkedin), utilisés pour I’étude présentée dans ce

manuscrit.

Il existe une continuité entre ces techniques d'immersion, allant de la vidéo 360° pour laquelle
le suivi oculaire d'une scene pré-enregistrée est le seul mouvement possible, sans interaction,
a l'immersion compléete dans un environnement virtuel et aux interactions avec capteurs aux
mains (9). Milgram et Kishino schématisent I'approche du continuum réel-virtuel dans leur

article (11) pour décrire 'ensemble de ces technologies (figure 4).
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Figure 4. Le continuum réel-virtuel adapté de Paul Milgam et Fumio Kishino (1994).

Reéalité mixte

<€ >

Environnement Réalité augmentée Virtualité Environnement
réel (RA) augmentee virtuel

Sur le plan historique, les travaux concernant la technologie de réalité virtuelle et la vision
d'un environnement en 3D débutent dés les années 1950. Le premier visiocasque apparait
dans les années 1960. Les images visualisées s'améliorent dans les années 1970 avec la
création des premiers graphiques en 3D par ordinateur. Tout d'abord utilisée dans le domaine
aérospatial pour la simulation de vols aériens et I'exploration spatiale, elle se démocratise
dans les années 1990 avec le développement des jeux vidéo pour le grand public. Depuis, les
technologies immersives sont étudiées dans divers domaines dont la santé, pour sa capacité

d'aide au diagnostic ou a la chirurgie notamment (9).

Apprentissage immersif

La simulation en santé favorise |'apprentissage des connaissances techniques (par exemple
I'intubation orotrachéale) et non techniques (le travail d'équipe, la communication et la prise
de décision notamment) nécessaires au travail pluriprofessionnel rencontré en médecine

d'urgence. Elle est utile en formation initiale et continue (12).

Une simulation est réalisable in situ (en réel) en basse et haute-fidélité, ou avec des
technologies immersives. Dans ce dernier cas, dans le domaine de la santé, on parle de
simulation numérique en santé (SNS) (4,12). La SNS présente de nombreux avantages. En
effet, elle accroit la performance, les connaissances et le raisonnement clinique de
l'utilisateur, tout en étant efficace et rentable en termes de co(ts et du nombre d'apprenants.

De plus, elle permet I'étude de scénarios et de situations cliniques non reproductibles en
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simulation basse ou haute-fidélité. Enfin, elle est également utile en formation initiale et

favorise la satisfaction a l'apprentissage (4).

Parmi les différentes technologies immersives décrites précédemment, la vidéo 360° est celle
permettant de créer le plus rapidement un environnement numérique dans lequel I'utilisateur
peut étre en immersion (5). Elle montre son utilité dans la réduction de I’anxiété du patient
lors d’un geste chirurgical (13), et sert d’aide a son éducation thérapeutique (14). Elle permet
sur le plan professionnel de se former a des gestes de chirurgie (15), d’endoscopie (16) ou

encore de proposer des formations théoriques (17) ou pratiques (18) a la médecine d’urgence.

L'échelle de Kirkpatrick (4,12,19,20) est un des moyens employés pour |'évaluation des
formations, dont celles de simulation en santé avec technologie immersive. Elle se présente
sous la forme de 4 niveaux d’évaluation, croissants en termes d’apprentissage :

e En premier lieu la réaction des apprenants a la formation, leur satisfaction vis-a-vis de
celle-ci, de 'encadrement proposé par les formateurs, du matériel utilisé, de son intérét
pour leur apprentissage ; des questionnaires de satisfaction post-test sont fréquemment
utilisés.

e S’ensuit 'apport des connaissances acquises. L'évolution des connaissances est évaluable
par des questionnaires pré et post-test.

e Le changement dans la pratique professionnelle aprés apprentissage constitue le niveau
3.

e Enfin, le dernier niveau correspond au bénéfice de I'apprentissage sur le résultat clinique

du patient directement.

Bates (19) identifie plusieurs avantages et inconvénients dans I'échelle d'évaluation de
Kirkpatrick. Le modele d'évaluation en 4 niveaux permet tout d'abord de fixer des objectifs
d'apprentissage précis pour les formateurs. |l permet également d'évaluer |'efficacité de la
formation a de multiples reprises, a distance de celle-ci, en évaluant |’évolution des
connaissances des apprenants. Enfin, ce modéle permet a I'employeur d’apprécier la portée

de la formation dans le monde professionnel, par le niveau 4 (20).
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En revanche, cette échelle ne prend pas en compte les particularités de chaque domaine de
formation ou la qualité des outils utilisés pour la réalisation de la formation, pouvant a eux
seuls influencer les résultats d'évaluation. De plus, I'échelle atteste implicitement de la
linéarité de la courbe d'apprentissage : réaction a la formation, apprentissage, modification

des pratiques puis résultats.

La cyber-sickness

La cyber-sickness correspond aux différents symptomes ressentis lors de |'exposition a de la
technologie immersive. L'utilisateur peut étre atteint de vertiges, de nausées, ou encore de
céphalées. Ces symptomes résultent d’une différence d’information percue par les systemes
sensitifs entre le ressenti dans I’environnement fictif et les actions du corps dans
I’environnement réel. On peut noter le mismatch vestibulaire : I'ceil suit la scéne dans la
technologie immersive, mais le corps ne bouge pas dans la réalité. C'est un facteur limitant

dans l'utilisation de cette technologie.

Il existe plusieurs solutions pour |'éviter. Les mouvements de caméra a l'intérieur de la vidéo
doivent étre uniquement présents lors du mouvement réel de téte. D’autre part, le nombre
d’images par seconde doit étre supérieur a 60 pour diminuer les symptdomes. L'utilisateur doit

également étre prévenu en amont de cet effet secondaire (9).
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Déroulement de I'étude

Scénario de vidéo 360°

Le choix de technologie immersive s'est porté sur la vidéo 360°, avec les visiocasques du
laboratoire de la faculté de médecine et de pharmacie de Poitiers comme support de

visionnage.

Le scénario final présenté aux apprenants, congu pour une vidéo immersive 360°, correspond

a un AVP a haute cinétique (90 km/h) en ligne droite :

Scénario

Le conducteur est un homme de 23 ans sans antécédent médical. Il perd le contréle de son
véhicule sur une plaque de verglas. Il est seul dans la voiture (énergie hybride) et porte sa
ceinture de sécurité. A la suite de la perte de controle, le véhicule réalise deux tonneaux et se
retrouve sur les 4 roues dans sa voie de circulation, perpendiculaire a celle-ci. Les airbags
latéraux se sont déclenchés, les vitres avant-droite et gauche ainsi que le pare-brise sont
brisés. 'homme est conscient, positionné sur le siege conducteur, et appelle le 15. Il n’y a pas

de suraccident.

L’équipe du SMUR est la premiere a se présenter sur place. Le véhicule SMUR se place en
amont du véhicule endommagé. L'inspection du véhicule met en évidence un cable orange
haute tension se détachant du dessous du moteur, empéchant I'approche du personnel
médical. Un premier contact médical visuel est pris avec le patient. 'homme est conscient,

expose la cinétique de I'accident, se plaint d’'une vive douleur dans le bas-ventre et au bassin.

L'arrivée secondaire des SP avec un VRSR et un VSAV permet la réalisation compléte des
phases 1 et 2, dont I'isolement du cable haute tension. Lors de la phase 3, I'examen clinique
du médecin retrouve un patient en état de choc, probablement sur un saignement du pelvis
sur un fracas des os du bassin. Une voie veineuse périphérique est posée et une prise en

charge antalgique par 8 mg de morphine est effectuée.

L'insuffisance circulatoire présentée indique un dégagement rapide du patient hors du
véhicule, qui est organisé par les responsables médicaux et pompiers. La désincarcération est
réalisée en phase 4 et la sortie du véhicule en phase 5. Le scénario se termine lors de

I’extraction du patient, une fois ce dernier conditionné et la ceinture pelvienne posée.
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Tournage

Le tournage de la vidéo 360° s’est déroulé le matin du 12/01/2024 sur le centre de formation
des SP de la Vienne (86). L’équipe présente sur place était composée de SP professionnels,
d’une équipe de SMUR complete (ambulancier, médecin, infirmier) et du personnel de

I’'Université de Poitiers pour la gestion des caméras.
La figure 5 représente le lieu de tournage et la position des différents véhicules et caméras :

e Le VRSR se trouve dans la zone tampon avec la caméra 1 (C1) ;
e Les caméras 2 (C2), 3 (C3; située dans le véhicule) et la victime sont situées dans la zone
de travail ;

e Le VSAV, les véhicules du COS et de SMUR sont dans la zone de stationnement.

Les véhicules sont visibles sur la figure 6.

Figure 5. Représentation des différents éléments sur place.
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stationne-
ment

A

1 |

Zone de Victime
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Les fléches bleues indiquent le sens de circulation.
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Le scénario a été joué 2 fois : d’'une part avec l'arrivée des SP en premier sur les lieux de
I'accident, d’autre part avec I'arrivée du SMUR seul sur place, avec renfort secondaire des SP.
Cela permettait de développer les apports pédagogiques nécessaires pour les équipes

médicales.

Figure 6. Photo avec vue d’ensemble prise lors du tournage.

Le VRSR est a droite, en amont du véhicule accidenté. Le VSAV, les véhicules du COS et de SMUR

sont a droite en aval de I'accident. Le balisage est en place a I'aide des cénes de Liibeck.

Montage de la vidéo 360°
Le montage de la vidéo a été réalisé a partir du 19/05/2024 avec les logiciels GoPro Player,
PanoBuilder et CyberLink PowerDirector 2024.

Les points clés sont les suivants :

e Le participant portant le visiocasque de vidéo 360° se retrouve en immersion dans la zone
d’accident, initialement au niveau de la caméra 2.
e Pour débuter, le point de vue est fixé sur I'arrivée de I'équipe de SMUR sur les lieux. Le

port du casque permet de suivre le déplacement de I'ambulancier du SMUR vers le
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véhicule endommagé, avec le cable orange de haute tension au sol. Un premier contact
visuel et verbal est pris avec le patient. Le bilan initial rapporté au 15 et au 18 est visible
de la caméra 2.

e La caméra 3 permet d’observer la victime a lintérieur du véhicule, les différentes
interactions avec le personnel sur place et son extraction.

e La désincarcération et la sortie sont visibles depuis la caméra 2 (figure 7), lors de la fin de

la vidéo.

A la fin de chaque phase de prise en charge, un arrét sur image est réalisé. L'observateur est
amené a lire quelques points importants a retenir. Une fois le texte lu, I'apprenant valide la

poursuite de la vidéo en pointant visuellement un point bleu dédié.

La visualisation de la vidéo, dont la lecture des textes, dure environ 10 minutes.

Figure 7. Photo prise de la caméra 2 lors de la phase 5

Le véhicule en second plan a été découpé sur sa partie latérale gauche, a I'aide des outils
visibles sur la droite. Le patient est sorti du véhicule en décubitus dorsal, oblique gauche sur un

plan dur. La ceinture pelvienne est posée une fois le patient installé sur le brancard.
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Partie 2 : Etude de la formation par vidéo 360°

Introduction

L'observatoire national interministériel de la sécurité routiere (ONISR) recense sur le territoire
francgais en 2023 plus de 16 000 blessés graves et 3 398 déces. Ces chiffres montrent la
nécessité de s’intéresser a la prise en charge des traumatisés graves a la suite d’'un AVP. Cette
problématique est particulierement sensible dans les territoires de I'ancienne région Poitou-
Charentes. En effet, la moyenne des déces causés par un AVP par million d'habitants dans la
région (> 50 dans la Vienne, les Deux-Sévres et la Charente ; > 65 dans la Charente-Maritime)
était supérieure a la moyenne nationale en France métropolitaine entre 2019 et 2023 (48

décés par an par million d’habitants) (21).

La stratégie mise en place pour la prise en charge d’un traumatisé grave a la suite d’'un AVP
difféere au niveau international. Les pays anglo-saxons pratiquent le « scoop-and-run » : le
patient est transporté le plus rapidement possible par une équipe paramédicale vers un centre
médical certifié Trauma Center. En France, la stratégie adoptée est celle du « stay-and-play » :
une équipe médicale intervient sur les lieux de I’AVP en pré-hospitalier afin d’effectuer des

soins précoces (22).

Les SP et I'équipe médicale du SMUR interviennent conjointement sur les AVP (23), avec des
missions différentes. Les compétences des SP s'étendent a la protection du site, a la
désincarcération du patient et a son extraction hors du véhicule, en plus de la prise en charge
initiale du patient en détresse vitale (24). L'équipe médicale a pour réle la réalisation de soins
médicaux avancés pour stabiliser le patient et I'orienter vers le centre médical le plus adapté
(25). Lintégration dans la chaine de secours d’urgence des différents intervenants est

primordiale pour coordonner la prise en charge du patient.

En soins critiques, il est recommandé de se former a I'aide de simulations pour améliorer
I'acquisition des compétences techniques, autant en formation initiale qu’en formation
continue. La simulation pluriprofessionnelle permet également ['amélioration des
compétences non techniques comme le travail d'équipe et la communication au cours d'une
prise en charge. La simulation in situ, a basse et a haute-fidélité, est utilisée en France comme
outil de formation (4). La prise en charge de patients nécessitant des soins critiques est

rencontrée dans le domaine du SR (22). La simulation pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire
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in situ est complexe a réaliser dans ce domaine en termes d’organisation. En effet, elle
impligue d’importantes ressources techniques et humaines, afin de représenter

équitablement chaque service et de donner du sens au débriefing.

Parallelement, la simulation a I'aide d'outils numériques est en plein essor dans le domaine
de la santé. Elle permet de reproduire des situations et des environnements de soins, avec
plusieurs avantages. En effet, elle permet d'expérimenter des situations impossibles a réaliser
dans le monde réel et demande des efforts logistiques légers, d’ou des gains de temps et des

colts réduits, tout en augmentant la performance et |'efficacité des formations (4).

La simulation numérique pourrait étre une solution pour la formation des soins critiques dans
le domaine du SR. Cette étude vise ainsi a évaluer la performance d’une formation par
simulation numérique en SR (développée dans la partie 1) pour les équipes médicales

préhospitalieres.
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Matériels et méthodes
Type d’étude et population concernée

Il s’agit d’'une étude observationnelle, prospective, monocentrique, non randomisée.

La population d’étude est composée d’internes en médecine d’urgence en premiéere et

deuxieme année de formation a I’Université de Poitiers.

Objectifs principal et secondaires

L’objectif principal de cette étude est I'évaluation de la qualité de la formation selon les 2

premiers niveaux de I"échelle de Kirkpatrick.
Les objectifs secondaires sont les évaluations :

e de l'évolution des connaissances des participants avant la formation, en post-test
immédiat et a 1 mois,

e de I'évolution des connaissances des participants parmi ceux ayant lu le référentiel de SR,

e de la cyber-sickness ressentie lors de la vision de la vidéo 360° pour tous les participants,

e de la cyber-sickness ressentie parmi les participants sujets au mal des transports dans la

vie quotidienne.

Criteres de jugement principal et secondaires

Le critere de jugement principal est composite :

e Le niveau de satisfaction des apprenants est exploré a l'aide d’'un questionnaire de 12
items (annexe 1) portant sur I’acquisition de connaissances, la satisfaction d’avoir participé
a la formation et son intérét dans la formation globale des internes en médecine
d’urgence. Elle est cotée par une échelle de Likert allant de 1 a 5 (de (1) « Pas du tout
d’accord » a (5) « Tout a fait d’accord »). Le seuil de satisfaction a été fixé a une réponse
supérieure ou égale a 4 sur 5 pour chaque item.

e Le niveau de connaissances des participants aprés la formation est défini par leur réponse

a un questionnaire de 23 questions (annexe 2). Chaque question cote 1 point si les 5 choix
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proposés pour chacune sont corrects. Les notes du questionnaire pré-test sont comparées

a celles obtenues lors du questionnaire post-test immédiat.

Les critéres de jugement secondaires sont :

e |e niveau de connaissances des apprenants apres la formation a 1 mois défini par leur
réponse au méme questionnaire de 23 questions,

e le niveau de connaissances des participants ayant lu le référentiel de SR, défini par leur
réponse aux 3 questionnaires successifs,

e la cyber-sickness, recherchée a 'aide d’un questionnaire de 5 items (annexe 3), évaluée
avec une échelle de Likert allant de 1 a 5. Le seuil de satisfaction a également été fixé a
une réponse supérieure ou égale a 4 sur 5 pour les items 2, 3, 4 et 5,

e |a cyber-sickness parmi les apprenants sujets au mal des transports dans la vie

guotidienne. Le sous-groupe est composé des internes ayant répondu 4 ou 5 a I'item 1.

Test et évaluation de la formation

Un questionnaire nominatif en ligne portant sur le SR a été envoyé aux internes a partir du
20/05/2024, via un lien Google Form. Ce questionnaire a été créé par le Dr Chenu et le Dr
Drugeon en 2021 dans le cadre d’un travail de thése, et comporte 23 items avec 5 propositions
chacun. Apres avoir répondu, les apprenants étaient invités a lire un référentiel de SR. Ce
dernier provient d’un travail conjoint en 2020 entre les équipes médicales de SAMU et les
référents SDIS 86. La conduite a tenir générale, la coordination entre équipes médicales et SP

et les 5 phases de prise en charge y sont décrites.

2 sessions de formation avec vidéo 360° ont ensuite été organisées le 04/06/2024 et le
13/06/2024, dans les locaux du SAMU 86 au CHU de Poitiers. Une courte présentation orale a
été réalisée avant la visualisation de la vidéo 360° lors des 2 sessions, pour indiquer aux
apprenants comment manier le visiocasque. Ces derniers ont répondu dans les suites
immédiates de la vidéo immersive au questionnaire post-test, accompagné des items
concernant la satisfaction et la cyber-sickness. Un item supplémentaire a été ajouté le jour de

formation, ou les apprenants devaient spécifier leur lecture ou non du référentiel de SR.
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Enfin, le méme questionnaire de connaissance en SR en ligne a été envoyé aux participants a
1 mois de la formation par vidéo 360°, pour évaluer les connaissances résiduelles. Les internes

ont pu y répondre a partir du 14/07/2024, via un lien Google Form.

La figure 8 représente chronologiquement la réalisation de la formation et des évaluations.

Figure 8. Schéma du déroulement de I'étude.

Questionnaire Questionnaire

1 5 o
pré-test Video 360 posttesta 1 mois
: Questionnaires
post-test
Lecture du référentiel

: : : // : .

I s e— " |
A partirdu 20/05 Journées du A partir du 14/07

04/06 et 13/06
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Résultats
Population

24 participants ont répondu au questionnaire pré-test de SR. Ce sont des internes en cours de
formation au diplome d'études spécialisées de médecine d'urgence (DESMU) de la faculté de
médecine de Poitiers. Les 24 internes exercent au CHU de Poitiers et dans les centres
médicaux périphériques situés sur le territoire de I'ancienne région Poitou-Charentes (Niort,
Angouléme, Saintes, La Rochelle). 18 d’entre eux ont pu visualiser la vidéo 360°. La population
d’étude était majoritairement composée de femmes (55,6 % contre 44,4 % d’hommes). Les
internes avaient entre 25 et 30 ans (72,2 %). 10 participants (55,6 %) étaient en premiére

année de leur cursus et 8 (38,8 %) en deuxieme année.

Les données démographiques des participants sont présentées dans la figure 9.

Figure 9. Données démographiques des participants.

Criteres démographiques n (%)
Sexe a la naissance
Femme 10 (55,6)

Age (années)

20-25 2 (11,1)
25-30 13 (72,2)
30-35 2 (11,1)
>35 1(5,6)

Semestre actuel

2¢ 10 (55,6)
de 7 (38,8)
> 4e 1(5,6)

Expérience antérieure de sorties SMUR portant sur le secours routier
Oui 5(27,8)

Expérience antérieure concernant le secours routier en tant que sapeur-pompier
volontaire (ou autre profession non médicale concernée par le secours routier)
Non
18 (100)

Les données présentées correspondent a I'effectif brut n, exprimé en pourcentage (%).
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Parmi les internes, 5 (27,8 %) avaient pris part antérieurement a I’étude a des prises en charge

pré-hospitalieres portant sur le SR. Aucun n’avait d’expérience de SR en dehors du cadre

médical.

Objectif principal

Evaluation de la satisfaction :

Les résultats obtenus au questionnaire de satisfaction sont représentés dans la figure 10. Les
18 internes y ont répondu. Le taux de satisfaction est supérieur a 80 % pour 10 des 12 items.
77 % des internes sont d’accord et tout a fait d’accord au fait d’avoir acquis des connaissances
pratiques lors de la formation. 72 % sont d’accord et tout a fait d’accord sur la modification

de leurs pratiques professionnelles a la suite de la formation.

Figure 10. Résultats du questionnaire de satisfaction.

Au cours de cette formation j'ai acquis des connaissances theoriques (18) =3 50% 44%

Au cours de cette formation j'ai acquis des connaissances pratiques (18)

Le référentiel théorique remis était clair et compréhensible (7) 14% 86%

Lors de la journée de simulation les formateurs étaient disponibles pour
repondre aux questions et proposer leur aide (18)
Cette formation participe a améliorer les relations et la communication inter
service (18)

Suite a cette formation, je me sentirai plus a 'aise en cas d’intervention de
Secours Routier(18)

Cette formation va participer a modifier mes pratiques professionnelles (18)

La partie théorigue (référentiel) devrait faire partie de la formation de base au
SAMU (17)

La partie pratique (simulation en réalité virtuelle) devrait faire partie de la

formation de base au SAMU (18) Eeat SO
Jerecommanderai cette formation aux promotions d'internes a venir (18) 17% 83%
La video de réalité virtuelle créée est réaliste par rapport aux situations = =
rencontrées sur le terrain au quotidien (7)
Je suis globalement satisfait de cette formation (18)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Pasdutoutd'accord MWPasdaccord ®Neutre ™ D'accord M Touta faitd'accord

Les items proposés aux internes sont listés sur la gauche. L’effectif global ayant répondu a
I'item est noté a la fin de chaque proposition (n). La proportion d’internes pour chaque réponse

est notée en %.



94 % des internes cotent a 4 ou plus sur 5 I'affirmation « La partie théorique (référentiel)
devrait faire partie de la formation de base au SAMU ». De méme, 100 % des internes cotent
a 4 ou plus sur 5 I'affirmation « La partie pratique devrait faire partie de la formation de base

au SAMU ».

100 % des internes sont globalement satisfaits de la formation.

Evaluation des connaissances en secours routier :

Figure 11. Résultats des questionnaires pré-test, post-test immédiat et post-test a 1 mois.

12 o —
10 1

8

6

4 —

2

0

O pré-test [ Post-testimmédiat [ Post-test 1 mois

Les réponses aux questionnaires pré-test et post-test immédiat sont représentées par un
diagramme de Tukey, avec la médiane, les 1¢" et 3¢ quartiles, et les notes extrémes. Les

réponses au questionnaire a 1 mois sont représentées sur la droite.

La figure 11 représente les résultats obtenus aux questionnaires pré-test et post-test
immédiat apres le visionnage de la vidéo 360°, pour les 18 internes. Concernant le

guestionnaire pré-test, la médiane est représentée avec les 1" et 3¢ quartiles : 4 (3 — 5). Les
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notes sont réparties entre 1 et 7 sur 23. Pour le questionnaire post-test immédiat, la médiane

atteint 5,5 (4,25 — 7), avec des notes extrémes a 4 et 12 sur 23.

Objectifs secondaires

Réponses au questionnaire post-test a 1 mois :

Les 18 internes ont répondu au questionnaire post-test a 1 mois, entre le 14/07/2024 et le
08/08/2024. La médiane des 18 réponses s’éléve a 4 sur 23, avec des 1° et 3° quartiles

respectivement a 3 et 6,75. Les données sont décrites dans la figure 11.

Réponses aux questionnaires post-test immédiat et a 1 mois en fonction de la lecture ou non

du référentiel de SR :

Figure 12. Représentation des réponses aux questionnaires en fonction de la lecture ou non

du référentiel de secours routier.

” |

10

2 I 5

O pré-test O Post test immédiat sans référentiel
O Post test immédiat avec référentiel [ Post test 1 mois avec référentiel

O Post test 1 mois sans référentiel

L’évolution des réponses aux questionnaires en fonction de la lecture ou non du référentiel est
décrite par un diagramme de Tukey, avec la médiane, les 1¢" et 3¢ quartiles, et les notes

extrémes.
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7 internes avaient pris connaissance du référentiel de SR avant le visionnage de la vidéo 360°
et avant de répondre au questionnaire post-test immédiat. La médiane des notes des internes
ayant lu le référentiel s’éleve a 7 sur 23, avec des 1¢" et 3¢ quartiles respectivement a 6,5 et

10,5 ; contre une médiane a 5 (4 — 5,5) pour les internes ne I'ayant pas lu.

Lors de la réponse au questionnaire post-test a 1 mois du visionnage de la vidéo 360°, 11
internes sur 18 avaient pris connaissance du référentiel. La médiane de ce sous-groupe atteint
4 (3,5 — 8). La médiane du sous-groupe d’interne ne I'ayant pas lu se trouve a 3 (2 — 4). Les

données sont décrites dans la figure 12.

Evaluation de la cyber-sickness :

Figure 13. Résultats d’évaluation de la cyber-sickness.

Je suis atteint dans la vie quotidienne par le maldes
transports (18)

72% 1% 6% 11%
Jaibien toléré le portdu casque VR (18) L4 39% 50%

Je n’ai pas ressenti de symptomes lors de la session de
simulation (18)

11% | 11% 6%

La durée de la simulation est satisfaisante (18) [GIESEEA 83%

Je pourrai tolérer une simulation de réalité virtuelle de ;
, 6% 6%  17% 72%
plus longue durée (18)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Pas dutoutd'accord mPasd'accord mNeutre mD'accord m Tout a fait d'accord

Les items proposés aux internes sont listés sur la gauche. L’effectif global ayant répondu a
I'item est noté a la fin de chaque proposition (n). La proportion d’internes pour chaque réponse

est notée en %.

Les données sont représentées dans la figure 13. Les 18 internes ont donné leur avis sur la
cyber-sickness ressentie lors du visionnage de la vidéo 360°. 83 % des internes ne sont pas
atteints dans la vie quotidienne par le mal des transports. Le taux de satisfaction est supérieur
a 80 % pour les items concernant la tolérance du port du casque, la durée de la vidéo 360° et
la possibilité de tolérer une durée plus longue pour cette derniere. 72 % des internes sont
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d’accord ou tout a fait d’accord sur I'absence de symptome de cyber-sickness lors du

visionnage de la vidéo.

Sous-groupe de cyber-sickness :

3 internes sur 18 ont coté a 4 ou 5 sur 5 I'item « Je suis atteint dans la vie quotidienne par le

mal des transports ». Dans ce sous-groupe :

e |es participants ont globalement bien toléré le port du casque, n’ont pas eu de symptéme
de cyber-sickness et auraient pu visionner une vidéo 360° plus longue,

e la moyenne de réponse a l'item « la durée de la simulation est satisfaisante » est de 5 sur

5.
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Discussion

Cette étude visait a évaluer la performance d’une formation en vidéo 360° en SR pour les
équipes médicales pré-hospitaliéres. Ces derniéres étaient représentées par une population
d’internes en médecine d’urgence de 1° et 2° année. L’évaluation de la performance de la
formation a été effectuée selon les 2 premiers niveaux de I’échelle de Kirkpatrick. Selon le 1er
niveau, les apprenants étaient satisfaits de la formation et de son support par vidéo 360°.
Cependant, 'amélioration des connaissances, correspondant au niveau 2, est modeste. Les
parametres de dispersion montrent tout de méme une tendance globale a une augmentation

du nombre de bonnes réponses au post-test immédiat.

Concernant le choix d’utiliser I’échelle de Kirkpatrick pour évaluer la formation créée, les
recommandations communes SRLF —SFAR — SFMU — SOFRASIMS et la haute autorité de santé
(HAS) la citent comme une méthode de référence pour I'évaluation d’une formation en santé
(4,12). A travers ses 4 niveaux, le modeéle de Kirkpatrick estime avec précision I'influence de la
formation sur les apprenants, et fournit un cadre aux formateurs pour déterminer les forces
et faiblesses de I'apprentissage (20). Le caractére composite du critére de jugement principal
correspond aux 2 premiers niveaux de I’échelle d’évaluation. Le choix de construire la
formation en 2 parties (le référentiel de SR et la vidéo 360°) se base sur les recommandations
francaises de simulation en santé de 2019 (12), lesquelles suggérent l'intégration de la

simulation a un parcours de formation.

Cook et al (26) démontrent dans leur méta-analyse le bénéfice de la simulation (basse ou
haute-fidélité ; avec technologie immersive) pour la formation en santé. A travers I'analyse de
118 études utilisant la simulation comme outil de formation, Cook et al retrouvent une taille
d'effet groupé large (> 0,8) pour plusieurs compétences dont le gain de connaissances. Ryan
et al (6) mettent en évidence a travers leur méta-analyse un gain équivalent des connaissances
entre formation avec simulation a I'aide des technologies immersives et formation avec
support traditionnel (ex : diaporama). Sultan et al (27) montrent une augmentation
significative des connaissances lors de leur formation avec vidéo 360°, évaluées a I'aide d'un

guestionnaire pré et post-test. Les moyennes pré-test des groupes avec vidéo 360° et
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formation conventionnelle étaient respectivement de 14,8/20 et 14/20, les moyennes post-
test a 17,4/20 et 15,9/20 (p<0.001). L'étude du présent manuscrit est en adéquation avec la
méta-analyse de Cook et al et |I'étude de Sultan et al sur le gain de connaissances. Concernant
la méta-analyse de Ryan et al, une étude comparant la formation de vidéo 360° de SR a une
formation dite traditionnelle serait utile pour interpréter nos résultats. Le Dr Chenu avait
réalisé une étude portant sur I'évaluation d'une formation in situ de SR en 2021 (2). Les
apprenants devaient répondre a un questionnaire de connaissance post-test a la suite d'une
formation de SR in situ et de la lecture du référentiel de SR (1). Les résultats obtenus étaient
comparés a ceux d'un questionnaire pré-test identique. Les médianes pré et post-test étaient
respectivement a 4/23 et 11/23. Plusieurs facteurs peuvent expliquer la différence de
résultats entre I'étude du Dr Chenu et celle présentée dans ce manuscrit. Tout d'abord,
plusieurs scénarios de simulation haute-fidélité ont pu étre réalisés au cours de la journée de
formation in situ. De plus, la population était composée de 6 médecins expérimentés dans le
domaine du SR (50 % avaient déja réalisé plus de 20 sorties pré-hospitalieéres de SR et 83,3 %
avaient déja eu des journées de simulation in situ portant sur le SR ; tous avaient lu le
référentiel de SR). La simulation, rentrant dans le cadre d'une formation continue, a
probablement permis aux médecins composant la population du Dr Chenu de se remémorer
des connaissances auparavant acquises. A l'inverse, la vidéo 360° n'était composée que d'un
scénario, 61 % de la population de cette étude avaient lu le référentiel, et la simulation rentrait

dans le cadre d'une formation initiale.

Ryan et al démontrent également une majoration de la satisfaction et de la motivation a
I'apprentissage lors d’une simulation avec les technologies immersives. Dans les 29 études
sélectionnées, les participants éprouvent une plus grande satisfaction, implication et
confiance en eux lors d’un apprentissage avec une technologie immersive. Parmi les outils
hétérogenes utilisés pour évaluer ces caractéristiques, certaines études utilisent leur propre
échelle de Likert, tout comme I'étude présentée dans ce manuscrit. Les auteurs suggerent de
développer une méthode homogéne d'évaluation d’expérience pédagogique (satisfaction,
confiance, implication notamment) lors des formations futures. Un exemple de questionnaire
de satisfaction est développé dans I'annexe 17 des bonnes pratiques en matiére de simulation
(4). Parmi les technologies immersives existantes, Blair et al (5) relévent le bénéfice de
I"'utilisation d’'une vidéo 360° dans la formation en termes de satisfaction et de motivation.

L'étude présentée dans ce manuscrit montre également une bonne satisfaction des
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apprenants lors de I'utilisation de la vidéo 360° comme support de formation, en termes de
réalisme du scénario, ou encore de confiance lors d'une future intervention SMUR en SR. Une
bonne satisfaction est essentielle pour les participants et les formateurs (20). En effet, un bon
niveau de satisfaction fournit une motivation d'apprendre aux participants et donne un retour
positif sur la formation aux formateurs. A noter qu’il n'assure pas d'une bonne qualité

d'apprentissage, mais diminue sa probabilité en cas de mauvais niveau.

La médiane des notes du questionnaire post-test a 1 mois de la formation est identique a celle
du questionnaire pré-test. Les notes sont toutefois plus diffuses, avec un 3e quartile plus élevé
(6,75/23 contre 5/23 en pré-test). A noter que les questionnaires n'ont pas tous été rendus a
1 mois exactement de la formation, mais jusqu’a 2 mois aprés celle-ci. La formation en elle-
méme ne permet pas un ancrage des connaissances dans le temps, et nécessite d'étre
reproduite. L'association a une simulation in situ a distance de la formation pourrait étre une

piste d'étude pour améliorer I'ancrage des connaissances en SR.

L'analyse en sous-groupe des notes des internes ayant lu le référentiel de SR permet
d’expliquer en partie la discréte évolution des notes globales entre le pré-test, le post-test
immeédiat et le post-test a 1 mois. En effet, seuls 11 internes sur 18 avaient lu le référentiel (7
internes sur 18 avant d’étre en immersion dans la vidéo 360° et 4 autres entre la vidéo 360°
et la réponse au questionnaire post-test a 1 mois). La différence de résultats aux
guestionnaires post-test immédiat et a 1 mois est marquante entre les internes I'ayant lu et

ceux ne l'ayant pas lu, avec de meilleurs résultats pour le 1¢" groupe.

En somme, 'amélioration des notes est en rapport avec la lecture du référentiel. L'outil par
vidéo seul ne suffit pas a améliorer son niveau de connaissances. Cela est cohérent avec la
littérature et les recommandations d’apprentissage de simulation en soins critiques (12)
pronant l'utilisation de la simulation au sein d’un processus global de formation (dont les

référentiels de connaissances théoriques).

Les mémes recommandations suggérent I'utilisation de la simulation lors de la formation
initiale et continue. Vanderbilt et al (28) montrent notamment dans leur revue de littérature
concernant l'apprentissage de l'intubation au vidéolaryngoscope avec simulation, une

amélioration équivalente entre les médecins expérimentés et les novices en intubation. La
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faible évolution des connaissances au cours des questionnaires de I’étude ne peut donc pas

étre expliquée par le caractere novice en SR de la population d’interne.

La cyber-sickness ressentie lors de la vision de la vidéo 360° n’a pas entravé I'apprentissage
des internes, notamment pour le sous-groupe atteint dans la vie quotidienne par le mal des
transports. Les apprenants ont bien toléré le port du visiocasque, ont été satisfaits de la durée
de la simulation et auraient pu tolérer une vidéo 360° plus longue. Techniquement, les
caméras sont restées fixes lors du tournage et positionnées a hauteur humaine, permettant
de limiter le mismatch vestibulaire. Le frame rate de nos caméras était entre 25 et 30 FPS,
inférieur au seuil de 60 FPS recommandé, ce qui n’a pas géné les apprenants durant le

visionnage.

Une analyse en sous-groupe des internes ayant réalisé des sorties SMUR portant sur le SR
préalablement a I'étude a également été réalisée. Les statistiques descriptives ne montrent
pas de différence majeure en termes d'évolution des connaissances entre les questionnaires
dans ce sous-groupe de 5 internes vis a vis des autres apprenants n'ayant aucune expérience

dans le domaine.

L’étude présente plusieurs limites. L'étude a été dessinée de maniére a tester la formation sur
une population médicale novice en SR. Elle est donc composée uniquement d’internes. Les
résultats de I'’étude ne peuvent pas s’appliquer a tout le personnel travaillant en milieu pré-
hospitalier. D’autre part, I'effectif de population est restreint. Blair et al (5) retrouvent les
mémes limitations dans leur revue de littérature portant sur la vidéo 360° : la majorité des
études évaluant la vidéo 360° comme support de formation ont un effectif faible, I'analyse
n'est pas randomisée et les participants font partie de la méme profession, limitant leur
puissance statistique. A noter que 6 internes ont répondu au questionnaire pré-test mais n’ont
pas pu visionner la vidéo 360° pour une problématique d’organisation, limitant I'effectif a 18
participants. Les internes participant a I'étude ne travaillent pas au quotidien en pré-
hospitalier du fait de leur maquette d’internat. Les niveaux 3 et 4 de I’échelle de Kirkpatrick,
respectivement le changement dans les pratiques sur le terrain et le bénéfice pour le patient,

n’étaient donc pas évaluables.

La qualité de la vidéo aurait pu étre meilleure. Les images de 2 caméras sur 5 utilisées lors du

tournage n’ont pas pu étre exploitées. Les images de la caméra 3 ne sont pas a 360°, et leur
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intégration dans la vidéo immersive dégrade la qualité de I'image. Les résultats sont biaisés
par le groupe d’internes n’ayant pas lu le référentiel de SR, qui faisait partie intégrante de la
formation. Les données post-test auraient supposément été meilleures si tous les internes

avaient lu le référentiel dans la période demandée.

Le schéma d’étude n’inclut pas d’analyse comparative a une formation théorique simple sur
le SR ou a une formation par simulation en haute-fidélité. De plus, la problématique
économique n’est pas abordée dans I'étude de maniére quantitative, notamment en

comparaison a une simulation haute-fidélité.

Cette étude présente également plusieurs points forts. La satisfaction est un point clé de
I’apprentissage pour une formation et constitue le niveau 1 de I’échelle de Kirkpatrick. Les

internes ont été satisfaits de ce nouveau support de formation pour le DESMU de Poitiers.

La vidéo 360° avec visiocasque, en association avec le référentiel, offre la possibilité de former
au SR un effectif conséquent de personnels médicaux en un temps réduit. Ce support de
formation est innovant, et constitue une alternative a la simulation in-situ d’'une part, et aux
technologies plus complexes de réalité virtuelle en termes de production et de colt d’autre

part (5).

La formation introduit le principe de travail pluriprofessionnel, ici entre les équipes médicales,
paramédicales et les SP. La société francgaise de simulation en santé (SoFraSimS) recommande
I'apprentissage en interprofessionnalité, permettant le partage de connaissances et
d'expériences entre les professions qui pourraient bénéficier aux patients (29). Soubra et al
(30) démontrent dans leur étude portant sur la formation interprofessionnelle dans le
domaine de la santé, l'intérét de se former au travail pluriprofessionnel. En effet, ce processus
permet une meilleure communication et une meilleure compréhension des roles des autres
professions. Dans le questionnaire de satisfaction, 83 % des internes étaient d’accord sur le

fait que cette formation participe a améliorer les relations et la communication interservices.

Des axes d’amélioration restent possibles. Une étude a plus grande échelle en termes de
population, pluriprofessionnelle, randomisée avec un groupe ayant acces au référentiel de SR
en association avec la vidéo 360°, contre un groupe contréle exposé uniquement au
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référentiel, pourrait étudier le bénéfice de la vidéo 360°. Dans la méme idée, une étude
randomisée comparant 3 groupes : référentiel seul contre référentiel et simulation haute-
fidélité contre référentiel et vidéo 360° pourrait étre réalisée. Le caractere pluriprofessionnel
de la population pourrait rechercher I'intérét de la formation référentiel avec vidéo 360° pour

I’ensemble des professionnels de santé travaillant dans le milieu pré-hospitalier.

La vidéo 360° semble étre un bon intermédiaire entre la simulation haute-fidélité et les
technologies immersives plus complexes de réalité virtuelle (5). Ce support a nécessité tout
de méme l'achat initial des visiocasques et du matériel associé, I'organisation d’une session
de tournage avec des scénarios écrits préalablement, et du personnel formé au montage
vidéo. Comme le proposent Ryan et al (6), la création d’une plateforme universelle de partage
de contenus entre centres de formation pourrait étre une opportunité pour le développement

et la démocratisation des technologies immersives comme support de formation.
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Conclusion

La formation de SR créée, composée de la lecture d’un référentiel puis d’'une simulation
immersive dans la prise en charge pluriprofessionnelle d’un AVP a I'aide d’une vidéo 360°, a
permis une expérience d’apprentissage satisfaisante pour les internes, point clé de la
formation en général. L'amélioration des connaissances a la suite de la formation est modeste,
biaisée par la lecture du référentiel pour seulement 61 % de la population. La cyber-sickness

a pu étre limitée, n’entravant pas I'apprentissage des internes.

La vidéo 360° semble étre un bon support de formation médicale pour le SR auquel les
médecins urgentistes sont confrontés en pré-hospitalier. Elle permet de palier aux
problématiques d’organisation de la simulation haute-fidélité, avec la possibilité de former un

grand effectif d’internes en médecine d’urgence en peu de temps.

D’autres études seraient intéressantes pour étendre la validité de cette formation a tous les

professionnels de santé exercant en milieu pré-hospitalier.
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Annexes

Annexe 1. Questionnaire de satisfaction.

Réponse de 1 a 5 (cocher la case correspondante) :

(1) Pas du tout d’accord ; (2) Pas d’accord ; (3) Neutre ; (4) D’accord ; (5) Tout a fait d’accord.

Satisfaction

Au cours de cette formation j’ai acquis des connaissances
théoriques.

Au cours de cette formation j’ai acquis des connaissances
pratiques.

Le référentiel théorique remis était clair et compréhensible.

Lors de la journée de simulation les formateurs étaient
disponibles pour répondre aux questions et proposer leur
aide.

Cette formation participe a améliorer les relations et la
communication inter services.

Suite a cette formation, je me sentirai plus a I'aise en cas
d’intervention de Secours Routier.

Cette formation va participer a modifier mes pratiques
professionnelles.

La partie théorique (référentiel) devrait faire partie de la
formation de base au SAMU.

La partie pratique (simulation en réalité virtuelle) devrait
faire partie de la formation de base au SAMU.

Je recommanderai cette formation aux promotions
d’internes a venir.

Si sorties SMUR réalisées préalablement (barrer la ligne si
non) :

La vidéo de réalité virtuelle créée est réaliste par rapport aux
situations rencontrées sur le terrain au quotidien.

Je suis globalement satisfait de cette formation.
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Annexe 2. Questionnaire de connaissances de secours routier.

Les propositions correctes sont notées en vert, les mauvaises en rouge.

Questionnaire
Entourer la ou les bonnes réponses
1) Quelles sont les étapes d’intervention de secours routier («5S ») ?
Secours a personne.
B/ Signalisation de I'accident.
Sortie de la victime.
Sécurisation du véhicule.
Sécurisation des techniques de désincarcération.

2) Concernant les étapes d’intervention de secours routier :
La lere étape est de sécuriser le site.
B/ Le secours a la personne n’est possible qu’une fois la victime sortie du véhicule.
Le véhicule doit étre complétement sécurisé avant de commencer toute procédure de
désincarcération.
Un secouriste peut entrer dans un véhicule accidenté une fois celui-ci sécurisé.
Certaines de ces étapes peuvent étre réalisées simultanément.

3) Concernant le balisage :

Un véhicule de secours routier doit étre placé en amont de |'accident, pour réaliser une
« zone tampon ».
B/ La circulation dans la zone tampon est réservée aux secouristes (SP et équipe SMUR).
C/ Les véhicules de secours a personne (SAMU et VSAV) doivent étre placés en amont de
I’accident, mais apres la zone tampon.

Les dispositifs lumineux des véhicules doivent étre allumés en permanence, méme de
jour.
E/ Sur une voie bidirectionnelle, il faut bloquer les deux voies pour éviter le risque de
suraccident.

4) Concernant le balisage :
A/ Sur une voie unidirectionnelle avec bande d’arrét d’urgence, les véhicules de secours
devront se placer sur celle-ci pour laisser une bande de circulation si possible.

En cas d’accident dans un virage, les signaux avertisseurs doivent étre placés le plus tot
possible et en amont du virage.

En cas d’accident dans un virage, les véhicules de secours a personne doivent étre placés
apres le virage.

Il faut au maximum sortir des véhicules c6té non roulant.
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La bande d’arrét d’urgence doit rester libre pour la circulation et le brancardage.

5) Concernant la visibilité :

Tous les intervenants sur un AVP doivent porter un gilet de haute visibilité / des bandes
réfléchissantes.

Les bras doivent étre couverts par manches longues dans et a proximité du véhicule.
C/ Les véhicules de secours a personne doivent étre placés en amont de I’accident pour
créer une zone tampon.

Sile SMUR arrive avant les SP, il placera son véhicule en amont de I'accident, gyrophares
et feux allumés.
E/ Les véhicules se positionnent le long de la chaussée, roues braquées vers I'intérieur de la
voie pour faciliter le départ.

6) Concernant les dispositifs de sécurité :

Il existe des protections d’airbag passager, qui s’accrochent aux roues du véhicule pour
sécuriser l'airbag.

Il existe des airbags piétons.
C/ Le matériel (scope...) ne doit pas étre posé a I'intérieur d’un véhicule accidenté a cause
du risque de déclenchement des airbags, et sera préférentiellement posé sur le capot ou le
toit.
D/ Un airbag non déployé pendant le choc est sécurisé une fois le véhicule éteint.
E/ Un secouriste devra rester a plus de 60cm d’un airbag passager non sécurisé.

7) Concernant les différents types d’énergie :
A/ Les véhicules a hydrocarbure comportent des risques thermiques et explosifs, alors que
les véhicules hybrides comportent des risques électriques uniquement.
B/ Un véhicule a hydrocarbure aura une cinétique d’emballement thermique plus
importante qu’un véhicule électrique ou hybride, pour lesquels le dégagement de la victime
peut se faire de maniére sécurisée.
Les véhicules électriques/hybrides possedent des cables oranges a haute tension.

Un véhicule a hydrogene posséde les mémes dispositifs qu’un véhicule électrique
(batterie de traction, service plug...).
E/ Les véhicules a gaz (GPL, GNC, GNL, H2) fonctionnent avec des gaz sous pression, qui sont
odorants ou odorisés pour reconnaitre une éventuelle fuite.

8) Concernant les différents types d’énergie :

Un véhicule a gaz peut présenter des risques de torchére (peu visible mais de haute
énergie thermique) ou des risques d’explosion en cas de fuite de gaz non enflammé.

En milieu clos, les gaz (GPL, GNC, GNL, H2) sont toxiques.
C/ En cas d’incendie de véhicule hybride, I'utilisation de lance a eau ne sera pas possible en
raison du risque électrique.
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D/ La priorité est de sectionner les cables oranges haute tension pour sécuriser un véhicule
électrique.

Il existe des fiches d’aide a la désincarcération disponibles gratuitement sur application
mobile.

9) Concernant la sécurisation du véhicule :

La premiere chose est d’identifier quel type d’énergie est utilisé par le véhicule.
B/ Sile SMUR arrive avant les SP, il devra attendre leur arrivée avant d’inspecter le véhicule.

Si le SMUR arrive avant les SP, en cas de cable haute tension sectionné, il devra se tenir
a une distance de sécurité d’au moins 5m.

Le véhicule doit étre immobilisé (contact coupé, frein de parcage, levier de vitesse en
position P, calage des roues).

L'immobilisation du véhicule peut étre réalisée par I'’équipe du SMUR si cela n’engage
pas sa sécurité.

10) Concernant la sécurisation du véhicule :
A/ En présence d’une « smart key », celle-ci devra se trouver a I'extérieur du véhicule (au
moins 10m).
B/ En cas de fuite de gaz, si le SMUR arrive avant les SP, il devra localiser et fermer au plus
vite les vannes manuelles.

Il est interdit de toucher, déplacer ou comprimer toute source ou vecteur d’énergie.

Les différentes étapes de sécurisation du véhicule sont regroupées sous le moyen
mnémotechnique « 5i » : Identifier, Inspecter, Interdire, Immobiliser, Isoler.
E/ Il ne faut pas retirer la clé du contact tant que le véhicule n’est pas entiérement sécurisé.

11) Concernant la sécurisation du patient et des intervenants :

La découpe de certains matériaux peut nécessiter le port de masque FFP2.

Le port de protection sonore type bouchon d’oreille peut étre nécessaire pour le patient.
C/ Avant de sortir le patient du véhicule, il faudra si possible lui mettre un casque type «
chantier » pour le protéger des débris.

Avant de sortir le patient du véhicule, il faudra dans certains cas le protéger des débris
Sous une couverture.

En cas de fuite de gaz toxique et d’évacuation rapide impossible, un ventilateur pourra
étre placé a distance du véhicule pour disperser les gaz toxiques ou explosifs.

12) Concernant la sécurisation des techniques de désincarcération :

Les Secours Routiers s’aident de fiches FAD disponibles sur application pour repérer les
différents éléments du véhicule (éléments d’énergie, chassis, renforts, ...).

Les Secours Routiers effectuent des marquages directement sur le véhicule pour repérer
les éléments d’énergie et les éléments de découpe pour la désincarcération.
C/ La source et les éléments d’énergie sont signalés sur le sol, une fois le véhicule
immobilisé, pour ne pas dégrader le véhicule.
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D/ Les secouristes doivent toujours se tenir a plus de 60cm de tout airbag non sécurisé.
Il existe des dispositifs spécifiques de sécurisation des airbags.

13) Concernant le secours a la personne :

La prise en charge de la victime s’effectue en 3 étapes : abordage, prise en charge
secouriste, prise en charge médicale.
B/ L'objectif de I'abordage de la victime est de la sortir du véhicule le plus rapidement
possible.
C/ Durant la phase d’abordage, I'axe de sortie idéal et un axe de sortie par défaut seront
évalués, avec I’aval du COS.
D/ La phase d’abordage ne concerne que le véhicule, I’évaluation de la victime se fait lors
de la prise en charge secouriste.
E/ La ceinture de sécurité de la victime devra étre laissée en place afin de garantir sa
sécurité.

14) Concernant 'abordage de la victime :

En cas d’acces a la victime par I'extérieur difficile, le role du secouriste a I'intérieur du
véhicule (écureuil) est d’évaluer les fonctions vitales de la victime.
B/ Le secouriste engagé a 'intérieur du véhicule devra toujours étre un médecin du SMUR.
C/ Sile SMUR arrive avant les pompiers, c’est généralement I’'ambulancier qui pénétre dans
le véhicule pour faire le lien avec la victime.

L’écureuil devra s’assurer de l'intégrité des axes vasculaires de la victime si cela ne peut
étre fait depuis I'extérieur.

Le role de I’écureuil est également de communiquer et rassurer la victime.

15) Concernant le secours a la personne :
A/ Il est toujours nécessaire d’envoyer un pompier ou un membre du SMUR a I'intérieur du
véhicule afin d’évaluer s’il existe des difficultés non visibles depuis I’extérieur.

Avant d’engager un secouriste a I'intérieur du véhicule, il faudra toujours s’assurer que
celui-ci est stabilisé (calage...).

Si cela est possible, il faudra basculer les sieges afin de faciliter la sortie de la victime.

Si le SMUR arrive avant les pompiers, seul I'abordage par I'extérieur est autorisé.

Si le SMUR arrive avant les pompiers, il devra établir un contact visuel avec la victime en
face pour éviter les mouvements de téte.

16) Concernant le secours a la personne :

Apres la phase d’approche, la prise en charge secouriste consiste a mettre la victime en
condition (détacher la ceinture de sécurité, rechercher une incarcération, basculer le siege,
créer une voie d’accés pour les secours).

Le bilan complémentaire déterminera le temps attribuable a la sortie de la victime en
fonction des lésions.
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Les différentes étapes de la prise en charge secouriste ne seront pas réalisées en cas de
péril imminent lié au véhicule (incendie, risque de suraccident...).
D/ Seuls les SP, experts en Secours Routier, déterminent le temps nécessaire a la sortie de
la victime.
E/ Une victime en détresse respiratoire, avec anomalies de I'auscultation pulmonaire, sans
trouble de I'oxygénation en air ambiant, impose un dégagement d’urgence du véhicule sans
délai.

17) Concernant le secours a la personne :
A/ La prise en charge médicale dépend uniquement du médecin SMUR, indépendamment
des SP.

La prise en charge médicale intervient apres concertation entre le médecin SMUR et le
COs.
C/ Si I'état de santé de la victime nécessite la pose d’'une VVP ou VIO, il faudra procéder a
un dégagement d’urgence pour réaliser le geste dans de bonnes conditions.
D/ Seul le médecin SMUR, responsable médical de la victime, détermine le temps nécessaire
a la sortie de la victime.

L’évaluation de la victime doit étre répétée toutes les 10 minutes, avec recours possible
a un dégagement d’urgence en cas de dégradation de la situation initiale.

18) Concernant la sortie de la victime :
La sortie de la victime n’intervient qu’aprés la sécurisation des techniques de

désincarcération.

Le choix de la voie de dégagement dépend de la position de la victime, de son niveau
d’incarcération, du temps disponible, et du type de véhicule.

Il existe 3 durées d’extraction de la victime : dégagement d’urgence, extraction rapide,
extraction améliorée.
D/ S’ils ne génent pas la victime, les fauteuils doivent rester en place pour sécuriser I'axe
téte-cou-tronc.
E/ Sil’état de la victime ne nécessite pas de dégagement rapide, la voie de sortie a privilégier
est par I'avant (pare-brise).

19) Concernant la sortie de la victime :
Le temps de sortie de la victime dépend du bilan réalisé lors de la sécurisation du site,
de la sécurisation du véhicule, et du secours a la personne.
Quelle que soit la situation, un plan de sortie d’urgence doit étre anticipé.
C/ En cas de victime inconsciente, il faudra procéder a un dégagement d’urgence.
En cas d’hémorragie non controlée, il faudra procéder a un dégagement d’urgence.
Quel que soit le délai de dégagement décidé, il faudra respecter au maximum |’axe téte-
cou-tronc.
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20) Concernant la sortie des victimes :

Dans tous les cas, I'objectif principal est le respect de |’axe téte-cou-tronc.
B/ La mise en place d’un collier cervical suffit a garantir le maintien de I’axe téte-cou-tronc.
C/ 1l faut si possible allonger la victime avant de la sortir du véhicule pour faciliter les
manceuvres et le maintien de I'axe téte-cou-tronc.

Sauf urgence vitale, un sauveteur seul ne peut pas sortir une victime d’un véhicule.

Le matériel d’'immobilisation doit étre mis en place avant tout mouvement de la victime.

21) Concernant la sortie des victimes :

Dans un véhicule utilitaire, si les autres voies ne sont pas disponibles, il est possible de
sortir la victime par le haut.

Pour une sortie latérale victime allongée, le plan dur doit étre inséré sous la victime en
passant par le c6té opposé, si possible.

Dées que possible, les secouristes doivent sortir du véhicule lors du dégagement de la
victime pour faciliter les manceuvres.

La victime peut étre tractée avec un lien autour du cou pour une sortie longitudinale.

Pour une sortie par I'arriere, le siege de la victime doit étre allongé et le plan dur inséré
dans son dos jusqu’a son bassin.

22) Concernant la prise en charge par le SMUR :
A/ En cas d’ACR, si le SMUR arrive avant les SP, il faudra commencer la RCP dans le véhicule.

En cas de feu naissant dans le véhicule, I'’équipe SMUR peut utiliser un extincteur pour
tenter d’arréter I'incendie.

En cas d’ACR, si le SMUR arrive avant les SP, un membre de I’équipe pourra réaliser un
dégagement d’urgence sans attendre de renfort.

En cas de patient inconscient, si le SMUR arrive avant les SP, il faudra attendre du renfort
pour sortir la victime du véhicule dans les meilleures conditions.

Un patient présentant des troubles hémodynamiques a type de tachycardie et marbrure
doit nécessiter une extraction rapide du véhicule, avec coordination entre I’équipe médicale
et les SP.

23) Concernant la sécurité des secouristes :

Si le matériel (scope, sac a dos...) est posé au mauvais endroit, il peut venir blesser les
secouristes ou victimes.
B/ Le matériel (scope...) ne doit jamais étre posé au sol en raison du risque de déplacement
secondaire du véhicule.

Le matériel ne doit jamais étre posé sur le capot en raison du risque de projection.

Le port de chaussures fermées et de vétements couvrants (pantalon, manches longues),
est obligatoire a proximité du véhicule, méme en été.

La distance de sécurité a respecter par rapport a un airbag est plus grande pour un airbag
passager que conducteur.
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Annexe 3. Questionnaire d’évaluation de la cyber-sickness.

Motion sickness

Je suis atteint dans la vie quotidienne par le mal des
transports (nausées / vomissements / céphalées lors des
transports).

J'ai bien toléré le port du casque VR.

Je n’ai pas ressenti de symptomes (nausées, vomissements,
céphalées ; semblables au mal des transports) lors de la
session de simulation.

La durée de la simulation est satisfaisante.

Je pourrai tolérer une simulation de réalité virtuelle de plus
longue durée.
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Serment

I UNIVERSITE DE POITIERS
Faculté de Médecine et de
Pharmacie

SERMENT

T b T 5, T

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité dans |’exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction
que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si
j’y manque !

T o T b TF
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Résumé et mots clés

Introduction : L'observatoire national interministériel de la sécurité routiere recense sur le
territoire francais en 2023 plus de 16 000 blessés graves et 3 398 déces, avec une moyenne
dans les territoires de I'ancienne région Poitou-Charentes supérieure a la moyenne nationale.
Les patients traumatisés graves dans un contexte d’accident de la voie publique (AVP) sont
pris en charge par le SMUR dés le pré-hospitalier, en coordination avec les sapeurs-pompiers.
La simulation est un outil recommandé pour la formation pluriprofessionnelle aux soins
critiques. Cette étude évalue la performance d'une formation avec simulation immersive par

vidéo 360° en secours routier pour les équipes médicales.

Méthodes : Une population d'internes en médecine d’urgence a répondu a un questionnaire
pré-test portant sur le secours routier. Les apprenants ont été invités par la suite a lire un
référentiel de secours routier, puis a effectuer une simulation par vidéo immersive 360° de la
prise en charge d’un AVP. Un questionnaire post-test immédiat évaluait la satisfaction des
internes et I'évolution de leurs connaissances en secours routier, selon les 2 premiers niveaux
de I'échelle de Kirkpatrick. La satisfaction a été évaluée par une échelle de Likert, tout comme

la cyber-sickness. Les internes ont ensuite répondu a un questionnaire post-test a 1 mois.

Résultats : Le taux de satisfaction est supérieur a 80 % pour 10 des 12 items portant sur la
satisfaction. La médiane des réponses au questionnaire pré-test est de 4 sur 23 (3-5), 5,5 (4,25-
7) au post-test immédiat et 4 (3-6,75) au post-test a 1 mois. Dans le sous-groupe d'internes
ayant lu le référentiel, les notes aux questionnaires post-test immédiat et a 1 mois sont
respectivement a 7(6,5-10,5) et 4(3,5-8). Le taux de satisfaction est supérieur a 80 % pour 3

des 4 items portant sur la cyber-sickness.

Discussion : Les 18 apprenants sont satisfaits par la formation et son support de vidéo 360°.
L'évolution des connaissances est modeste en post-test immédiat et a 1 mois, meilleure dans
le sous-groupe des 11 internes ayant lu le référentiel. La cyber-sickness n’a pas entravé

I'apprentissage des internes.

Conclusion : La formation créée (vidéo 360° avec référentiel en secours routier) a permis une
expérience d’apprentissage satisfaisante pour les internes en médecine d’urgence. L’évolution

des connaissances est toutefois modeste.

Mots clés : Formation ; Secours routier ; SMUR ; Technologies immersives ; Vidéo 360°.
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