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A T’attention du jury de these : Voici le mode d’emploi si vous voulez réaliser le serious game.

11 faut étre sur un ordinateur portable ou fixe connecté a internet

(Ie site ne fonctionne pas correctement sur tablette ou smartphone pour 1’instant)

Vous avez normalement recu dans les jours précédents un mail de 1’adresse « help@medicactiv.com »

« MedicActiv » (si vous ne le trouvez pas, pensez a regarder dans vos spams)

- Dans ce mail : cliquer sur « Créer mon compte MedicActiV »

0y MedicActiV

[UNIVERSITE DE BORDEAUX - COLLEGE SANTE]

Bonjour ,

La création de votre compte d'accés a la plateforme MedicActiV vient d'étre
initié par Université de Bordeaux - Collége santé avec I'email suivant :
seriousgameorl@gmail.com.

MedicActiV est la premiére plateforme de consultation, diffusion et création de
simulateurs numériques pour la formation des professionnels de santé.

Pour accéder a I'espace MedicActiV de Université de Bordeaux - Collége santé,
cliquez sur |'un des boutons suivants :

Si vous aviez déja un compte MedicActiV avec une autre adresse :

Utiliser mon autre compte MedicActiV

Pour finali la création de votre P!

Créer mon compte MedicActiV

Si l'ouverture du lien ne fonctionne pas, copiez et collez I'adresse suivante dans votre navigateur :
https://app. icacth pace_invit 292e88fde7d0e857d58da7ddb6112d944f3bfd72766889
15b824b5b48b4848d

A bientot !
L'équipe MedicActiV

- Remplir vos informations, créer le mot de passe puis valider.

oy MedicActiV

I CREATION DE COMPTE

Mon profil
Civilité Prénom Nom
M lJ Thomas GARNIER
Pays Langue de la plateforme
France v Francais X
Statut professionnel Filiere
Etudiant / Interne x| Médecine x |




- Vous serez redirigé sur cette page :

Ly MedicActiV

l CREATION DE COMPTE

Votre mot de passe a été enregistré avec succes.
Votre compte est désormais activé.

—> Cliquer sur « Retour a I’accueil », vous accéderez a cette page :

. . UNIVERSITE DE BORDEAUX - COLLEGE SANTE & Thomas Garnler
[E] MedicActiv Y
Vertiges © Mon compe
Accueit
MES ESPACES SUR MEDICACTIV
Université de Bordeaux -
° ‘ollége santé °

EXD

BIENVENUE SUR MEDICACTIV'!

[ MedicActiV

Vertiges

Accueil / Apprenant / Sessions de formation

"4l SESSIONS DE FORMATION

Gestion des sessions de formation

€n cours Avenir Terminées
1 session(s) Q
Filkre Thématique Formateur
v v v v v
Afficher 10 jémnmmspup.lgu
Nom de la sestion 11 Groupe I Formatewr I Type I Progression  Tempsrestant M | Résultats
Jours

Fiche
Nom du simulateur Filaire i i Lancer le si

descriptive < <

M otorhino

B e S @

- Cliquer sur le « Démarrer » de la session « Un vertige brutal », vous pouvez soit télécharger

I’application ou lancer le jeu en ligne, je vous conseille de le lancer en ligne.



Résumé

Contexte : Les serious games ou jeux sérieux sont des jeux a objectif pédagogique. Leur intérét en
médecine a été prouvé aussi bien dans la formation théorique des médecins, dans les acquisitions
pratiques des chirurgiens que dans 1’éducation thérapeutique des patients. Le syndrome vertigineux étant
un motif de consultation fréquent et mal maitrisé par la profession médicale, nous avons proposé un jeu

sérieux de simulation de consultation ax¢ sur le vertige aigu aux étudiants en médecine.

Objectif principal : Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique et comparative avec groupe

controle réalisée a la faculté de médecine de Bordeaux. Le but de cette étude est de prouver le caractére
pédagogique de la réalisation d’un serious game portant sur le vertige en ORL en plus de I’apprentissage
classique aupres d’une population d’externes en quatrieme année d’étude médicale pendant 1’année

scolaire 2020 a 2021.

Matériels et Méthodes : Un essai randomisé a été mené aupres d’étudiants volontaires en quatriéme

année de médecine. Les ¢tudiants ont tous suivi I’apprentissage classique (via les cours magistraux et
les référentiels nationaux) et ont répondu a un test de connaissance sur le vertige en ORL noté sur 100
points (10 QRM). Les étudiants ont été randomisés entre groupe controle et groupe jeu. Le groupe jeu a
réalisé un exercice de simulation de consultation sur internet mettant en scéne une patiente souffrant de
névrite vestibulaire. Le méme test de connaissance a été proposé a quatre semaines au groupe contrdle

et au groupe jeu afin de comparer les progres de chaque groupe.

Résultats : En comparant les résultats entre le groupe contrdle (n=75) et le groupe jeu (n=59), nous ne
retrouvons pas de différence significative au premier questionnaire (avant serious game). Nous avons
mis en évidence une différence significative (p < 0,0001) au deuxiéme questionnaire (apreés serious
game) entre le groupe contrdle (46,9 +/- 16,8 points) et le groupe jeu (68,1 +/- 18,1 points). Le groupe
controle n’a pas fait de progres significatif (p = 0,314) entre les deux questionnaires. Dans le groupe
jeu, on retrouve une différence significative (p < 0,0001) entre le premier questionnaire (46,1 +/- 17,6

points ) et le second questionnaire (68,1 +/- 18,1 points).
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Conclusion : L’utilisation d’un serious game en plus de ’enseignement classique semble avoir un
impact positif sur I’apprentissage des étudiants a 1 mois. De nouvelles études sont souhaitables afin

d’évaluer cette efficacité a distance (comparaison a 3 mois / a 6 mois).
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LEXIQUE

CNIL = Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés

IRM = Imagerie par résonance magnétique

ORL = Oto-rhino-laryngologie

QRM = Question a réponses multiples

SG = Serious game = Jeu Sériecux

TDM = Tomo-densitométrie

VNG = Vidéo-nystagmographie

VNS = Vidéo-nystagmoscopie
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Introduction

L’enseignement en médecine est depuis longtemps articulé autour des deux piliers principaux
que sont les cours magistraux et la pratique clinique en stage. Ces méthodes ont prouvé leurs valeurs
pédagogiques depuis longtemps, néanmoins certains étudiants en médecine présentent de réelles
difficultés d’apprentissage pouvant parfois mener a un véritable échec scolaire voire a I’abandon des
¢tudes. Les acquisitions cliniques des étudiants passent essentiellement par la réalisation de stages a
I’hopital dans différents services. Le nombre de ces stages étant limité, il est impossible pour un étudiant
de réaliser un passage dans chacune des disciplines qu’il doit étudier au cours de son parcours
universitaire. Cela entraine des disparités entre les étudiants face aux examens et dans leur métier futur.
Il semble que le cursus universitaire médical manque d’un moyen d’entrainer les étudiants de manicre
réaliste a ce que sera leur future pratique clinique mais également d’une facon d’enseigner différente
pour toucher les étudiants moins sensibles a [’apprentissage théorique. Depuis I’avénement du
numérique ces dernicres années, les « serious games » ou « jeux sérieux » ont fait I’objet d’une attention
particuliére en médecine (1). Ces jeux a but pédagogique sont de plus en plus utilisés dans la profession
médicale et peuvent concerner des domaines aussi varié€s que la chirurgie, la médecine d’urgence ou de

catastrophe, 1’éducation thérapeutique et 1’enseignement universitaire.

Le vertige d’origine otologique fait partie de I’enseignement facultaire et représente un motif de
consultation fréquent auquel tout médecin sera confronté. La rigueur nécessaire dans 1’interrogatoire et
I’analyse de ses éléments sémiologiques ainsi les diagnostiques différentiels neurologiques qui en
découlent font du vertige un pan de la spécialité ORL essentiel a connaitre mais difficile a intégrer pour

la plupart des étudiants.

Partant de ces postulats, il semblait donc licite de proposer un serious game dont le théme était
axé sur le vertige d’origine ORL. Nous avons donc créé a 1’aide d’une entreprise extérieure un serious
game simulant une consultation médicale d’une patiente qui présente un vertige d’origine otologique et
nous avons évalué I’intérét pédagogique de ce jeu associé a 1’enseignement universitaire classique chez

les étudiants en médecine.

L’étude réalisée et présentée ici est une étude monocentrique, prospective et comparative avec groupe

contrdle. La population étudiée est la promotion d’étudiants en quatriéme année de médecine pendant
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la période scolaire de 2020 a 2021. L’objectif principal de 1’étude est de montrer une augmentation
significative des résultats d’un questionnaire de connaissance chez les étudiants ayant réalis¢ le serious
game par rapport a ceux ne 1’ayant pas fait afin de prouver son intérét pédagogique dans la formation
au vertige en ORL. Cette étude permettra peut-&tre de proposer par la suite un outil pédagogique, ludique

et didactique aux étudiants et d’ouvrir de nouvelles perceptives d’enseignement.

L. Bases pédagogiques :

La formation est un point clé des études et du parcours médical. Dans I’antiquité, Hippocrate
nous rappelle de ne rien entreprendre « qui dépasserait [nos] compétences », d’entretenir et de

perfectionner nos compétences « pour assurer au mieux les services qui [nous] seront demandés ».

Dans ce but de formation, il est important de créer de nouvelles méthodes pédagogiques, de les
faire évoluer et de correctement les évaluer. Il est donc nécessaire de travailler sur le concept de la
compétence et son développement, sur les particularités du raisonnement médical et sur I’enseignement

par la simulation, quelle qu’elle soit.

A. Les compétences, les problémes et leur développement

1. Le concept de compétence

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2015 (2), la « compétence médicale » repose « d’une
part sur des acquisitions théoriques et pratiques qu’il convient de définir en fonction des spécificités de
chaque spécialité médicale et d’entretenir tout au long de 1’exercice professionnel, d’autre part sur des
aptitudes et attitudes individuelles a définir de maniére transversale et prendre en compte pour assurer

un exercice médical de qualité ».
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On se rend compte que cette définition est trop générale, notamment pour le médecin. Ainsi
Epstein et Hundert (3) ont fait une revue de la littérature en langue anglaise sur la période 1966 a 2001
sur cette question et identifient un certain nombre de dimensions de la compétence professionnelle :
cognitives, techniques, intégratives, appréhension du contexte, relationnelles, affectives et morales,
modes de pensée. Ils rappellent que le concept de compétence chez le médecin n’est pas seulement
d’avoir une certaine base de connaissances théoriques et de les utiliser afin de proposer des solutions
simples face a des problématiques. Il s’agit surtout de savoir prendre en charge des problémes ambigus,
de supporter 1’incertitude et de savoir prendre des décisions dans ces contextes. Pour ces auteurs, la
complexité de la notion de compétence professionnelle est & prendre en compte pour définir des

méthodes d’évaluation de la compétence complétes.

2. Les problémes de compétence rencontrés en médecine

La compétence des professionnels est nécessaire a la dispensation de soins srs et de qualité. La
littérature établit un lien entre la compétence et la qualité des soins. Par exemple, Leape en 1991 (4)
identifie que dans 28 % des cas d’événement indésirable grave, des soins négligents en sont a 1’origine.
L’analyse des événements porteurs de risque du dispositif d’accréditation de la pratique des médecins
indique que le défaut de compétence individuelle représente 3,9 % des causes identifiées. Dans I’ouvrage
« To err is human », les auteurs estiment le nombre de déces lié aux erreurs médicales dans les hopitaux
aux USA a 98 000/an. Ce nombre est supérieur a celui par accident de voiture, cancer du sein ou VIH,

pourtant ces causes sont nettement plus médiatisées (5).

Ainsi, les problémes de compétence rencontrés dans les établissements de santé peuvent étre de
I’ordre du savoir, du savoir-faire et du savoir-étre. Un manque de connaissance ou de savoir-faire peut
conduire a des erreurs et a des conséquences sur la qualité des soins. Ces manques peuvent étre patents
dans certains cas ou nécessiter une analyse en se demandant ce qu’aurait fait dans cette situation un
professionnel normalement compétent. La création de plateforme de simulation visant a améliorer les

compétences des soignants permet donc d’améliorer le savoir et le savoir-faire. La question du probléme
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de savoir-étre relate les comportements nocifs et malveillants du professionnel dans 1’exercice de son

métier et ne sera pas traitée ici.

3. Le développement des compétences

a) Développement des compétences techniques

En médecine et plus particuliérement en chirurgie, les compétences techniques ont depuis
longtemps été enseignées par le compagnonnage. Les soignants expérimentés montrent, aident, guident
et enseignent leur savoir-faire aux plus jeunes. En 2006, Reznik décrit le schéma cognitif du

développement des compétences techniques des chirurgiens (6), il se décompose en trois phases :

» Phase cognitive : L’apprenant intellectualise la tache, les performances sont irrégulicres
et il mémorise la tache étape par étape. Dans cette phase, la capacité d’attention est
saturée, 1’apprenant n’est pas capable de décrire ou d’expliquer a un tiers la tache qu’il
effectue.

» Phase d’intégration : 1’apprenant n’a plus besoin de décomposer la tiche étape par
¢tape, il doit toujours y penser mais sa technique et ses gestes sont plus fluides.

* Phase autonome : I’apprenant réalise la tiche sans avoir besoin d’y penser de fagon
consciente. Son attention et sa capacité de concentration ne sont pas saturées par la

tache qu’il réalise et peut interagir avec son environnement.
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b) Développement des compétences non-techniques

Le développement des compétences non techniques fait appel aux capacités cognitives propres
a chaque individu. Selon Flin, les compétences non techniques sont « une combinaison de savoirs
cognitifs, sociaux, et des ressources personnelles complémentaires des savoir-faire procéduraux qui
contribuent a une performance efficiente et siire » (7). Ces compétences rassemblent la communication,

I’analyse de la situation, la prise de décision, le travail en équipe, le professionnalisme, etc.

B. Raisonnement médical et perturbations cognitives

1. Le raisonnement médical

Le raisonnement médical se construit selon un schéma cognitif identique a celui de la pensée en

général. Kahneman résume dans son livre le schéma cognitif en deux systémes (8).

e Le systeme 1 est le systeme cognitif qui fonctionne de maniére automatique, involontaire,
intuitive, rapide et demandant peu d'effort. De maniére générale, le systéme 1 est le systéme de
raisonnement utilisé par défaut, car il est le moins coliteux en énergie. C'est également lui qui

est a l'origine de la créativité, grace aux multiples associations intuitives qu'il effectue.

o Lesystéme 2 est le plus souvent — a tort — associé a la faculté de pensée. Il nécessite une certaine
concentration et une certaine attention de la part de 1'individu. Il intervient dans la résolution de
problémes complexes, grace a son approche plutét analytique. Il est toutefois plus lent que le
systéme 1 et intervient lorsque le systéme 1 est confronté a un probléme nouveau auquel il ne

sait pas répondre.

Le raisonnement médical est un processus complexe faisant intervenir les deux systémes décrits

par Kahneman. Certaines situations cliniques simples feront intervenir le systéme 1. Devant une certaine
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situation clinique, il permet au praticien d’évaluer (le diagnostic) et de proposer une prise en charge
adaptée (la thérapeutique). Depuis les années 70, ce raisonnement médical fait I’objet de nombreuses
¢tudes cognitives. Le modéle le plus retenu est apparu dans les années 90, c’est la théorie du double
processus (dual process theory). Cette théorie est treés similaire au modéle proposé par Kahneman et

propose une approche basée sur deux processus de raisonnement (9).

» Un processus intuitif ou non analytique : c’est I’interprétation de données contextuelles (ex : femme

jeune) et d’éléments cliniques immeédiatement décelables (ex : immobilité faciale unilatérale
concernant les deux étages de la face), permettant de générer des hypothéses diagnostiques (ex :
paralysie faciale périphérique). Le processus non analytique est possible d’une part grace aux
connaissances de la pathologie dans sa présentation typique (« reconnaissance de forme »), et d’autre
part, grace a D’expérience du praticien permettant la reconnaissance de similarités a des cas
précédemment rencontrés (« reconnaissance d’exemples concrets »). Dans la littérature médicale,
ce processus est appelé aussi « gut feelings » qui peut se traduire par « [’instinct, le viscéral ».

» Un processus rationnel ou analytique : c’est 1’étape qui permet de confirmer ou d’infirmer le

diagnostic. C’est un raisonnement hypothético-déductif. Le praticien s’attachera a rechercher des
signes cliniques et paracliniques ou leurs absences qui permettront de converger vers I’hypothése
évoquée. A I'issu de cette démarche, le praticien sera capable de proposer une solution pour

envisager des solutions thérapeutiques (10).

Dans la plupart des pays, I’enseignement au raisonnement médical chez les étudiants est
principalement axée sur le processus rationnel et analytique. Méme si cet axe est important dans
I’apprentissage, tres peu de place est laissée au processus intuitif. Et pourtant, celui-ci est mis en avant
lors de I’appréciation des compétences d’un médecin. Ainsi, on demandera a 1’étudiant un interrogatoire
complet du patient et un examen clinique trés exhaustif. Si celui-ci oublie une partie de I’examen méme
si elle n’est pas utile au diagnostic, on pourra le lui reprocher. Norman et Al (11) ont montré que cette
approche pédagogique basée essentiellement sur une approche analytique est illogique et ameéne méme
a un niveau de performance plus faible chez les étudiants. A I’inverse un médecin s’attardant sur ces
détails « inutiles » dans I’élaboration du diagnostic sera mal considéré car témoignant une perte de temps

voire d’efficacité.
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2. Raisonnement médical et biais cognitifs en situation de crise

Bien que cette notion soit a approfondir par des serious games dont le théme est la gestion de
situations de crise, il est important de noter que le raisonnement médical est fortement corrélé au
contexte dans lequel le praticien évolue. En situation d’urgence, de nombreux spécificités peuvent

apparaitre et entrainer des désordres cognitifs dans le raisonnement médical (10).

= Lanécessité d’agir rapidement et donc de « penser vite ».

* Niveau d’incertitude diagnostique ¢élevé (examen clinique non réalisable (ex :
coma), examen complémentaires non possibles (ex : médecine pré-hospitalicre))

= La charge affective et le stress a 1’idée d’une issue fatale pour le patient

= Le caractére dynamique de la situation (ex : aggravation du patient au fil du temps)

» La gestion simultanée de plusieurs patients et I’interruption de tache

En dehors des situations de crise, lors d’une consultation par exemple, on retrouve la notion de
biais cognitifs. Dans son écrit, Kahneman (8) s’est concentré sur ces biais afin d’expliquer certaines

décisions irrationnelles économiques. Parmi les biais les plus fréquents, on retrouve :

- Biais sensori-moteurs : appelés communément illusions liées aux sens et a la motricité.

- Biais attentionnels : rencontrés dans les problémes de concentration.

- Biais mnésiques : par exemple les effets de primauté et de récence (capacité a se souvenir plus
facilement du premier et du dernier élément).

- Biais de jugements : altération de la capacité de jugement objectif.

- Biais de raisonnement : distorsions de raisonnement comme préférer des éléments qui
confirment une hypothése au détriment de ceux qui I’infirment.

- Biais liés a la personnalité : d’ordre sociaux, linguistiques, culturels etc.

On retrouve de nombreuses analogies dans ces biais avec ceux rencontrés en médecine et dans
le raisonnement médical. On peut retrouver notamment : une limitation des capacités décisionnelles et

d’action des soignants, une modification de la clarté du jugement ou encore des erreurs de fixation. Les
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erreurs de fixation sont définies par la tendance a aller chercher des informations allant uniquement dans

le sens de I’hypothése diagnostique imaginée.

Tout comme le novice est plus sujet au stress dans les situations de crise (12), il est également
plus soumis aux biais cognitifs. En effet, Schubert et al expliquent que 1I’expérience d’un praticien expert

limite I’interférence des biais cognitifs et 1’altération qu’ils entrainent dans le raisonnement médical

(13).

3. Le rble de ’expérience

Comme attendu, le role de I’expérience est capital dans la compétence médicale. Un praticien
expérimenté sait isoler les ¢léments pertinents d’une anamnése ou d’un examen clinique, éliminer les
discordances, recentrer le diagnostic ou la prise en charge si nécessaire. Plusieurs éléments cognitifs ont

¢été décrits pour qualifier un praticien comme expert (13) :

- Lavision globale

- La capacité a donner un sens a la situation.

- L’anticipation.

- La connaissance et la gestion des ressources.

- La gestion des situations complexes.

- La gestion du temps.

- Le suivi et la gestion d’équipe.

- La communication d’équipe et interprofessionnelle.

- La gestion et I’analyse de soi-méme.
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C. L’apprentissage chez les étudiants en médecine

Comprendre les différentes méthodes d’apprentissage chez les étudiants est un objectif depuis

longtemps théorisé. Il est particuliérement étudié chez les étudiants en médecine.

1. L’apprentissage théorisé

Le modele le plus ancien est proposé¢ par Flemming Neil et repose sur la classification VARK.
A T’aide d’un questionnaire, elle permet de classer les personnes selon leurs facilités de mémorisation.
On classe ainsi en « profil » selon si les préférences mnésiques sont plutdt « visuelles » (Visual),
« auditives » (Aural/Auditory), « lues et écrites » (Read and write) ou « kinesthésiques » (Kinesthetic).
Ce dernier item fait référence a I’apprentissage par I’expérience, qu’elle soit simulée ou réelle : les
personnes qui préferent ce mode sont connectées a la réalité soit par des expériences personnelles
concretes, des exemples, la pratique ou la simulation (14). Flemming explique que, bien souvent,
plusieurs profils en méme temps peuvent étre retrouves chez une méme personne mais qu’il existe aussi
certains individus qui ne sont pas particuliérement prédominants dans un seul profil et qui alternent

suivant les situations : ce sont les profils « multimodaux ».

Les études sur les méthodes d’apprentissage des étudiants en médecine utilisant ce questionnaire
VARK sont nombreuses. En 2014, en Inde, la faculté de médecine a proposé le questionnaire VARK a
415 étudiants, retrouvant une majorité de profils « multimodaux » (68%). Les profils les plus représentés
¢taient les « auditifs » (45%) ainsi que les « kinesthésiques » (33%). Aucune corrélation n’a été
retrouvée entre les profils cognitifs des étudiants et leurs résultats académiques (15). Les études plus
récentes dans d’autres pays retrouvent des résultats similaires (16) (17). En revanche, on remarque une
différences de résultats selon le cursus, ainsi, les étudiants infirmiers semblent présenter une nette
prédominance de profils « kinesthésiques » (18) tandis que les internes en chirurgie digestive semblent

&tre autant « visuels » que « kinesthésiques » (19).

La majorité des études décrivent les capacités d’apprentissage des étudiants (peu importe la

classification utilisée) a un temps donné dans leur parcours universitaire et considerent ces capacités

23



comme étant fixes. Or, au Canada, une étude s’est intéressé a 1’évolution des profils d’apprentissage au
fil du temps. La classification utilisée est [ ’experiential learning theory (ELT) de David Kolb (20) qui
regroupe les étudiants suivant leurs capacités a « ressentir » ou « réfléchir » d’un c6té et a « agir » ou a
« regarder » de I’autre. Van Gaalen et al. ont démontré que les profils cognitifs initiaux des étudiants en
médecine évoluaient pendant leur cursus. Les profils de type « regarder et réfléchir », majoritairement
présents au début de 1’étude se sont progressivement transformés entre la 3™ et 7°™ année en « réfléchir
et agir » Ce type de profil serait particuliérement sensible a I’apprentissage par I’expérience clinique

réelle ou simulée (21).

2. L’apprentissage par le jeu

L’apprentissage par le jeu nous renvoie a I’enfance. C’est en partie a travers le jeu que I’enfant
développe des aptitudes sociales, psychomotrices, cognitives, une maturité émotionnelle et I’acquisition
suffisamment d’une confiance suffisante pour explorer de nouvelles expériences et de nouveaux
environnements (22). Au-dela du divertissement et de I’activité sans contrainte, le jeu s’inscrit donc

dans une démarche pédagogique.

Le jeu dans le réegne animal n’a pas uniquement un but ludique : il est formateur (technique de
chasse, de dissimulation), fédérateur (cohésion de groupe) et permet d’instaurer une hiérarchie de
maniére informelle au sein d’un méme groupe (qui est le meneur ? qui sont les suiveurs ?). L humain
fait partie du régne animal et ne fait pas exception. De nombreux exemples se retrouvent dans 1’histoire,
Platon et Aristote évoquaient chez les enfants I’apprentissage de 1’art de la guerre par le jeu (23). Au
Moyen-Age, le jeu était mal vu, synonyme d’oisiveté et de frivolité. Les jésuites ont réintégré le jeu a
la renaissance qu’ils estimaient essentiel en pédagogie. Montaigne et Rabelais considéraient le jeu
comme « une intervention nécessaire dans 1’éducation des enfants » (24). Les jeux éducatifs se sont
développés : le jeu de cartes a été inventé afin d’apprendre la logique en 1507, le puzzle a vu le jour
lorsque le cartographe et graveur John Spilsbury a imaginé découper les cartes pour aider I’apprentissage
de la géographie en 1760 (25)... Les inventions seront nombreuses et le jeu va connaitre un véritable

essor. Son statut pédagogique sera définitivement reconnu au XIXeéme siécle.
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De nos jours, le jeu fait 1’objet de nombreux écrits et théories. Selon Evelyne Vauthier, « le jeu
posséde de nombreux atouts : il motive I’¢léve, facilite sa concentration et son recours a la mémoire.
Dans le jeu, 1’éléve est acteur, utilise et acquiert de nouvelles compétences (raisonnement,
responsabilité, communication, travail d’équipe, respect...). Le jeu permet d’atténuer la crainte de
I’échec et de I’erreur, 1’¢léve est amené a se dépasser dans sa réflexion et sa concentration pour gagner
ou faire gagner son équipe » (26). Dans notre sociéte, le jeu est un socle d’apprentissage reconnu et
encouragé chez I’enfant. A I’inverse, chez I’adulte, le jeu est surtout utilisé a des fins de divertissement
mais trés peu a visée pédagogique. Le clivage entre « apprentissage » et « jeu » est trés présent dans
notre société, la pédagogie par le jeu reste quasi-inexistante dans le cursus scolaire (au-dela de la

maternelle), universitaire ou professionnel.

D. Les jeux sérieux

1. Les débuts et définition des jeux sérieux

11 existe de nombreuses définitions du terme « serious game » ou jeu sérieux en frangais. La plus
synthétique est celle des concepteurs de jeux vidéo Chen et Michael en 2005 : « tout jeu dont la finalité
est ’apprentissage ». Le serious game peut donc s’appliquer a de nombreux domaines : éducation, santé,
publicité, communication, politique, défense... et s’appuyer sur tous types de support. La premiére
apparition dans la littérature du terme « serious game » remonte aux années 1970 par Clark Abt (27)
dans un livre du méme nom dans lequel il présente I’intérét des jeux numériques et non-numeériques
pour I’entrainement et 1’éducation. Bien entendu, I’origine des jeux sérieux non numériques est bien
plus ancienne. Le jeu d’échec peut étre considéré comme un serious game non numérique car il allie le

divertissement a I’enseignement de la guerre et remonte a plus de 1500 ans.

Il faudra attendre une trentaine d’années pour que le boom économique de I’industrie des jeux
vidéo remette I’utilisation et le développement de jeux sérieux au premier plan. Depuis la fin des années

90, une proportion toujours plus importante de la population joue ou a joué aux jeux vidéo, d’abord sur
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des consoles de jeux ou des ordinateurs, puis de plus en plus sur les téléphones ou les tablettes. Cette
accoutumance aux jeux ne concerne pas seulement les jeunes ou les plus aisés mais touche toutes les
tranches d’4ges et toutes les classes socio-professionnelles. En France depuis 1999, I’4ge moyen du
joueur est passé de 19 a 34 ans et le pourcentage de joueur est passé de 20% a 51%. Le marché mondial
du jeu vidéo connait une croissance rapide depuis 2005. En 2019, il est estimé a 120 milliards de dollars
(28) soit pres de trois fois plus que celui du cinéma (42,5 milliards). 11 semble donc logique que les
industries de jeux vidéo ainsi que les chercheurs se soient mis a étudier comment un jeu vidéo pouvait

&tre utilisé dans un but autre que le pur divertissement.

Les jeux sérieux se distinguent des jeux « ludo-éducatifs » apparus dans les années 1980-1990
qui sont rarement de véritables « jeux ». Ces logiciels convoquent en effet la thématique du jeu pour
habiller des exercices en tentant de rendre les phases de travail ludiques en y ajoutant par exemple un
personnage animé qui encourage I’enfant en le félicitant. Ces jeux se décomposent généralement en
phases de travail sous forme d’exercices de mathématiques ou de francais et en phases de
« récompense » constituées de mini-jeux purement récréatifs. Le Dr Kellner, spécialiste en sciences de
I’information et de la communication, explique que la conception de ces jeux s’inspire de théories
cognitives type « béhavioriste » ou le « jeu » est utilisé comme récompense suite a un « travail » de la
part de I’apprenant. Mais elle souligne surtout le fait que 1’enfant devant ce type de jeu n’est pas dupe :
il arrive facilement a discerner s’il s’agit de travailler ou de jouer. Les enfants observés ont montré en
effet une grande capacité a faire mentalement abstraction des phases de travail (allant jusqu’a les bacler)
pour se concentrer uniquement sur [’aspect ludique et récompense des phases de jeu. L’apport de ce type
de jeu est donc trés limité en terme d’apprentissage (29). Du fait, la plupart des concepteurs de serious
game ont tenu compte des erreurs commises par leurs prédécesseurs et essayé d’associer avec cohérence

apprentissage et jeu.

Un bon jeu sérieux serait donc un jeu capable de mélanger les dimensions sérieuses et ludiques
de fagon a ce qu’elles soient indiscernables. C’est I’approche revendiquée par Jean-Noél Portugal qui a
participé a I’écriture de plusieurs serious games et théorisé sur le sujet (30). Un concepteur de serious

game s’appuyant sur cette approche cherche a intégrer le contenu sérieux au sein des mécanismes de
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jeu. S’il est bien réalisé, la réussite du joueur découle normalement de la compréhension du contenu

sérieux.

Ainsi, une définition plus juste du serious game a été proposée par le Pr J. Alvarez (professeur
en sciences de I’information et de la communication a Lille), il s’agirait d’un dispositif, numérique ou
non, dont I’intention initiale est de combiner avec cohérence a la fois des aspects utilitaires (« serious »)
tels, de maniére non exhaustive, I’enseignement, [’apprentissage, la communication ou encore
I’information avec des ressorts ludiques issus du jeu, vidéoludique ou non (« game »). Cette définition

peut étre résumée par serious game = scénario utilitaire + jeu (vidéo).

Un modgéle de classification du serious game et du jeu vidéo a été élaboré en 2011 par I’équipe
du Pr Alvarez. Appelé G/P/S, ce modele s’appuie sur trois critéres afin de prendre en compte les

dimensions « ludique » et « sérieuse » des serious games (Illustration 1).

* Gameplay : ce critére porte sur la nature du jeu. Il classe en deux catégories : les jeux
ou les jouets. Un serious game qui sera encadré et caractérisé par des reégles et des
objectifs établis a I’avance est un jeu. A I’inverse, lorsqu’aucun objectif n’est énoncé
ou que les régles sont plus ou moins formelles, on qualifiera le serious game de jouet.

o Exemple 1 : une simulation de construction de ville peut étre qualifié de jouet
car aucune regle précise n’est dictée. Il faut que le joueur construise une ville
la plus viable possible, sans pour autant avoir de réelle fin, il n’y a ni perdant
ni gagnant.

o Exemple?2 :lejeu « america’s army » (virtual heroes, 2002) est un serious game
simulant un exercice de tir en vue subjective dans lequel le joueur incarne un
soldat qui accompli diverses missions. Il a été diffusé gratuitement par I’armée
américaine afin de recruter de nouveaux soldats. Les régles des missions sont
claires et a la fin d’une partie, une équipe est gagnante tandis que 1’autre est

perdante.

* Permet de: ce critére renseigne sur les fonctions visées par le jeu (fonctions non
exclusives et pouvant se combiner) :
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o Diffuser un message (éducatif, informatif, marqueting...)
o Dispenser un entrainement (physique ou cognitif)

o Favoriser I’échange de données, la communication

= Secteur : ce critére informe sur le type de public et de marché ciblés par le jeu.

O Professionnels

[ FAVORISER L'ECHANGE DE DONNEES 0O Etudiants

|
|
|
Eameplay | ecteur
|
I
O Jev | MARCHE
| O Etat & Gouvernement
O Jouer - O Militaire
_______________________ 1 O Santé
| O Education
Eermet de : O Entreprise
1 O Religion
I O Art& Culture
] DIFFUSER UN MESSAGE : O Ecologie
0O Educatif 1 O Politique
O Informatif I O Humanitaire et Caritatif
O Persuasif : O Média
O Subjectif | O Publicite
1 O Recherche Scientifique
] DISPENSER UN ENTRAINEMENT |
O Cognitif I PUBLIC
. |
0O Physique | O Grand Public
|
|
|
|
|
I

Hlustration 1 : Classification G/P/S des serious games.

2. Les concepts associés : Serious Gaming et Gamification

a) Le Serious Gaming

11 est important de différencier « serious games » et « serious gaming ». L’expression « serious
gaming » renvoie a toute utilisation d’un jeu a des fins autres que le simple divertissement, quelle que
soit I’intention originelle de son concepteur. Le « serious gaming » englobe donc I'utilisation des
« serious games » ainsi que les approches de « détournement vidéoludique », qui permettent a un jeu
donné de servir des finalités sérieuses non anticipées par ses concepteurs. Le détournement des jeux

dédiés au divertissement peut prendre deux formes : le serious diverting et le serious modding.
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Le Serious diverting (ou “re-purposed game”) :

Le détournement de jeu s’opére uniquement par les usages. Il n’y a pas de modification de
I’artefact en lui-méme. Des jeux comme Angry Birds (Rovio, 2009) ou World of Warcraft (Blizzard,
2004) qui ont connus un immense succes commercial et semblent de prime abord éloignés des objectifs
de I’école se prétent a des détournements intéressants. Dans le jeu vidéo Angry Birds, le joueur doit
projeter des oiseaux sur des cibles représentées par des cochons verts. Les oiseaux, tels des projectiles,
décrivent des trajectoires qui respectent des lois physiques implémentées par les programmeurs du jeu.
11 faut donc effectuer des tirs en cloche pour compenser la gravité et espérer atteindre les cibles. Angry
Birds est utilisé en classe par John Burk, qui enseigne les sciences physiques a Atlanta aux Etats-Unis.
Mr Burk capture dans un premier temps des vidéos de séquences de jeux et utilise le logiciel libre
Tracker® dédié a I’enseignement de la physique. Ce logiciel permet d’importer des séquences vidéo, de
les analyser et d’associer des modélisations informatiques. Avec cet outil, Burk obtient des courbes de
déplacement des oiseaux. Il demande a ses éléves de lycée d’observer les séquences de jeu puis les
courbes produites par Tracker® pour en déduire différentes lois régissant le mouvement des
projectiles. En faisant appel a un jeu connu et apprécié de la plupart des €léves, I’enseignant capte plus
facilement leur attention. Il peut la maintenir en utilisant également le jeu en phase d’entrainement : les
¢léves pourront étre invités a jouer a Angry Birds en réduisant au maximum le nombre de tirs grace aux

formules de physique déduites précédemment.

Lucas Gillispie, enseignant de Caroline du Nord devenu expert en « digital learning », a pour sa
part construit le projet WoWinSchool (31) autour du jeu World of Warcraft (ou « WoW »). Ce projet
¢tait destiné a des ¢éléves décrocheurs de colleége réunis sur le temps périscolaire. I ciblait 1’expression
¢crite, les mathématiques, la citoyenneté numérique et la sécurité sur Internet. Devant le succes qu’a
remporté le projet, Gillipsie a décidé d’en faire le cceur d’un cours d’« art du langage » au college. Il
commence a faire des émules aux Etats-Unis et au Canada ol 12 établissements mettent en ceuvre son
projet. Gillispie propose a sa classe de former une guilde et de partir a la découverte du monde de WoW.
11 aide tout d’abord ses ¢éléves a créer leur avatar et cela est I’occasion d’aborder la caractérisation des
personnages de fiction. Les guildes formées pour le cours font office de cercles de lecture : le livre étudié

est choisi par le professeur qui en guide la découverte en demandant des repérages, des choix de
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citations, etc. Ces activités de lecture servent de base a des discussions dans le jeu et débouchent sur un
travail de rédaction : les éléves doivent tenir le journal de leur héros. Chaque nouvelle entrée dans le
journal leur permet de gagner des points d’expérience dans le jeu. Les ceuvres littéraires sont choisies
notamment parce qu’elles abordent des thémes qui les relient au scénario du jeu. Les éléves vont,
par exemple, analyser le poéme Roads Not Taken de Robert Frost au moment ou ils doivent faire des
choix importants pour la destinée de leurs personnages. Bien entendu, le serious diverting s’applique
¢galement aux jeux traditionnels ainsi qu’aux jouets. Anne-Marie Houillon, inspecteur d’académie et
ancien directeur adjoint de 'IUFM de Bourgogne, montre ainsi dans Le Jeu, coin central (CRDP
de Bourgogne, 1997) que la dinette, le jeu de la marchande ou les circuits de voitures, par exemple,

peuvent servir a développer le langage et les compétences de socialisation chez les éléves de maternelle.

Le « Serious modding » :

Le serious modding (modification a visée sérieuse) est un outil de transformation d’un jeu,
numérique ou non, pour lui assigner un nouvel objectif. Ces modifications peuvent concerner le design
du jeu (environnement sonore, visuel...), son fonctionnement, ses objectifs, les mécaniques de jeu,
I’ergonomie, le scénario, etc. Le « modding » est une pratique treés répandue dans le monde du jeu vidéo.
On y désigne par « mod » un jeu vidéo ainsi modifi€¢ ou un élément qui permet de modifier un titre
existant. Les « mods » ne sont pas des jeux a part enticre, ils modifient un jeu existant et nécessitent le
jeu de base pour fonctionner. Ils peuvent prendre diverses formes : modifications graphiques (nouveaux
objets, nouveaux avatars, amélioration du rendu graphique du jeu...), ajouts de nouveaux sons (bruitages,
musiques...), propositions de niveaux de jeu modifiés (cartes personnalisées, objectifs de jeu modifiés,

difficulté du jeu augmentée, etc.).

Le Réseau Ludus (32) a Caen est un site internet crée par des enseignants en histoire-géographie
qui utilise le « serious modding ». IIs permet de créer par exemple un Cluedo en version médiévale avec
un plateau de jeu représentant différents lieux emblématiques du Moyen Age (chateau, monastére, etc.).
Les joueurs progressent dans le jeu en répondant a des questions qui concernent le lieu dans lequel ils
se trouvent et leur permettant de cumuler des indices pour résoudre le meurtre. Ce « serious modding »
permet aux enseignants d’évaluer en moins de deux heures les connaissances historiques de leurs
¢tudiants dans les différents domaines enseignés en cours. Une autre fiche d’activité du site Réseau
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Ludus propose d’utiliser le jeu Diplomacy avec des €éléves de collége lors de séances interactives pour
aborder les tensions entre puissances européennes a la fin du XIXe siécle. Ce jeu consiste a former des
équipes, chacune d’entre elle représente ainsi une puissance militaire. L’objectif est clair : étendre sa
domination par la négociation d’alliance. Afin de refléter le plus possible la complexité des conflits
géopolitiques et rendre le jeu plus conforme a la réalité, les régles peuvent interdire certaines alliances

ou encore obliger deux puissances a étre en guerre.

b) Le concept de Gamification

La gamification ou ludification consiste a apporter des mécaniques de jeu a des objets ou des
concepts qui en sont dépourvus a I’origine (a 1’inverse du serious game qui associe une visée utilitaire
a un jeu). A titre d’exemple, en Suéde en 2010, une agence de communication a transformé une rampe
d’escalier du métro de la capitale en un piano géant pour inviter les usagers a en gravir les marches

et faire de I’exercice plutdt que d’emprunter 1’escalier mécanique (33).

La gamification est utilisée notamment par les entreprises de télétravail ou de formation a
distance. La Khan Academy, par exemple, propose une série de récompenses appelées « badges » que
I’apprenant peut remporter a force de travail sur le site (34). Il doit par exemple : « répondre
correctement a 20 problemes d’affilée », « se connecter et travailler 5 jours de suite » ou encore «
répondre a une question posée par la communauté ». Le principe est trés similaire aux « bons points »
distribués aux ¢éléves a I’école primaire. Le total des badges remportés par I’apprenant est visible par la
communauté de la Khan Academy et permet d’augmenter la motivation des apprenants, généralement
seul derricre leur ordinateur. Classcraft est un excellent exemple de gamification dans le secteur éducatif
(35). C’est une application crée en 2011 par un professeur de physique de Sherbrooke est directement
inspirée de I’univers de World of Warcraft. Les éléves incarnent des personnages fantastiques
différents dont les roles sont complémentaires (guerrier, guérisseur, magicien, voleur etc.) et s’allient
via un systéme de guilde. L’enseignant joue le réle de maitre du jeu, attribue ou retire des points suivant
des régles précises. Ces points permettent aux étudiants de gagner ou de perdre des niveaux
d’expérience. Le regroupement des éléves en guilde permet de favoriser I’esprit d’équipe et 1’entraide.

Ainsi pour un éléve donné, gagner des points ou en perdre permet de faire progresser ou de pénaliser
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I’ensemble de sa guilde. Shawn Young et Eric Sanchez ont montré qu’avec cette méthode il existe une
nette diminution du nombre d’¢éléves retardataires, une plus grande motivation des éléves a 1’idée de
travailler (y compris le samedi pour les étudiants en retard scolaire) et une réelle effervescence de la part
des étudiants dans 1’accomplissement des taches données (36). Il explique simplement ce phénomeéne :
les comportements négatifs ou positifs d’un éléve se répercutant sur d’autres individus que lui-méme,
I’¢léve se sent donc plus responsable de ses actions et en mesure davantage les conséquences. Cet
exemple de gamification renforce les logiques collaboratives, valorise les comportements positifs et

régule les attitudes perturbatrices.

3. Avantages pédagogiques des serious games

D’aprés I’ouvrage du Pr ALVAREZ (37), certaines conclusions pédagogiques reviennent

régulierement au fil des études :

La motivation des apprenants : Ce facteur ne tient pas uniquement a la « nouveauté » que confére

I’introduction d’une nouvelle maniére d’apprendre. Quelques études sur les serious games évalués sur
le long terme retrouve un gain de motivation persistant par rapport a une méthode classique. Le projet
DANT (38) en Italie a permis la création d’une collection de jeux vidéo éducatifs pour I’apprentissage
des mathématiques et de I’italien. Ces jeux ont évalués pendant 4 ans aupres de dix mille éléves et mille
enseignants. L’étude a comparé les connaissances des éléves ayant utilisé ces jeux a ceux d’un groupe
controle. Les étudiants ayant joué aux serious games pendant I’année ont présenté en moyenne 2 points
de plus en mathématiques et 3,5 points en plus en italien par rapport au groupe controle aux examens
finaux. De plus, un tiers des enseignants ayant participé a 1’étude ont fait remonter une augmentation
significative de motivation et 30% des ¢tudiants ayant acces aux serious games les ont aussi utilisés a la

maison comme outil de révision a part entiere.

Apprendre par essais et erreurs : Le serious game est un espace d’expérimentation dans lequel

I’étudiant est invité a exercer ses capacités de réflexion. L’apprenant construit mentalement une

« hypothése » avant de la mettre en application dans le serious game. De cet essai peut résulter une
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erreur, permettant a 1’étudiant de recommencer en affinant son « hypothése». Ce processus
d’apprentissage par tdtonnement est notamment retrouvé dans le serious game Chronocoupe (39) (40),
jeu inventé par Eric Sanchez, permettant aux joueurs de charger des images de coupes géologiques et
de pouvoir les modifier par différents phénomeénes géologiques. Lors de 1’essai sur un groupe de
terminales, 1’objectif a atteindre était de reproduire via ces différents phénomeénes géologiques des
images de coupes géologiques précises. Le chercheur a observé différents comportements selon les
¢léves mais le plus fréquent était 1’apprentissage par I’erreur. Aprés quelques essais infructueux, la
plupart des €léves ont acquis une stratégie commune : ils ont longuement consultés I’image cible puis
ont lancé une série de cinq ou six phénomeénes permettant de reproduire 1’image cible du premier coup.

C’est I’apprentissage par essais et erreurs.

La différenciation pédagogique : Un serious game peut permettre a I’enseignant a prendre en compte

les différences de rythme d’apprentissage entre les éléves d’un méme groupe. Chaque éléve peut
progresser a son rythme. Dans le jeu Chronocoupe étudié par E. Sanchez, certains éléves parviennent a
reproduire I’image en peu d’essais tandis que d’autres seront plus lents a atteindre les mémes objectifs.
Cette différence de rythme n’a eu aucun impact négatif sur les apprenants : I’activité étant « auto-

corrigée », les €léves n’avaient pas a se soucier du regard des autres.

La stimulation des interactions pédagogiques entre apprenants : Les interactions pédagogiques

entre les étudiants sont stimulées par les serious games. Les serious games en équipe ou axés sur la
coopération en sont les témoins les plus évidents. The Lure of the Labyrinth (41) est un serious game
dont I’objectif est I’apprentissage des mathématiques. L’apprenant créé un avatar et doit résoudre de
petits jeux simples demandant de mobiliser des connaissances fondamentales en mathématiques. Ce
serious games est en multijoueur et permet aux étudiants de créer de courts guides a I’attention des autres
joueurs pour les aider a résoudre les énigmes du jeu. Ce jeu expérimenté par une enseignante américaine
sur sa classe a permis d’observer une forte collaboration entre éléves ainsi qu’une amélioration de

I’entente : ils se félicitaient en cas de succeés ou s’encourageaient en cas d’échec.

Offrir_des représentations concrétes : Certains éléves montrent des difficultés pour assimiler des

notions abstraites. Certaines notions enseignées a 1’école ou en faculté sont difficiles d’intégration car
¢loignées de leur quotidien.
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4. Limites pédagogiques des serious games

Malgré les nombreuses qualités du Serious Game, ce mode d’enseignement ne se révéle pas

comme un outil d’apprentissage efficace a chaque situation.

L’utilisation non pertinente du Serious Game : Un jeu séricux nécessite un contenu de qualité en

rapport avec un objectif précis d’apprentissage. Il est toujours difficile d’évaluer la pertinence d’un outil
pédagogique de maniére formelle. Une lacune ou un objectif pédagogique identifiés par un enseignant

ne relévera pas forcément de la nécessité de création d’un serious game.

L’absence d’intégration du jeu sérieux a une démarche pédagogique : Yvan Hochet a montré qu’un

serious game mis a disposition pour les étudiants n’avait aucun impact sur I’apprentissage des éléves
(42). Un serious game ne remplace donc pas un enseignant et sera d’autant plus efficace que celui-ci
I’intégrera dans son cours. La place de I’enseignant est essentielle : il permet de faire comprendre aux
¢tudiants le lien entre 1’enseignement théorique et le jeu, de contextualiser le jeu dans le programme

pédagogique.

Les limites matérielles et logistiques : Au-dela du travail de I’enseignant, un serious game sous-entend

un ordinateur ou une console. Si I’étudiant n’en possede pas, il faut que 1’établissement puisse lui en
préter. L’achat de logiciel ou de matériel représente un cofit. Ces différents facteurs peuvent grandement

limiter leur utilisation au sein d’un établissement d’enseignement.

34



5. Serious games en médecine, état de Iart.

Les serious games sont de plus en plus présents dans le paysage médical, la cadence de
publication dans la littérature scientifique est en constante augmentation (1,3 articles/an dans les années
2000 pour 31,8 articles/an en fin 2018) (1). Comme nous ’avons vu précédemment, la compétence
médicale et son développement sont indissociables de 1’expérience du praticien. Les simulateurs de
patients virtuels et les jeux sérieux offrent la possibilité d’enseigner et d’acquérir cette expérience via
des scénarii de situations cliniques qui peuvent étre difficiles a reproduire au quotidien (car trop rares
ou nécessitant beaucoup de ressources). Ainsi les étudiants peuvent apprendre et faire face aux
conséquences de leurs décisions sans mettre en jeu la vie d’un véritable patient. Dans le cas de la
médecine, le colit du simulateur peut ainsi étre largement compensé par le temps gagné par 1’apprenant
et I’évaluateur en terme de formation mais aussi par I’amélioration des compétences de 1’étudiant évitant

des erreurs coliteuses en terme de santé publique.

a) Les serious games au service de la chirurgie

L’apprentissage chirurgical est une étape longue et cruciale pour tout interne de chirurgie. En
France, cette formation passe par I’apprentissage de 1’anatomie, par la connaissance des indications
opératoires, par la mémorisation théorique des étapes chirurgicales, par leur réalisation pratique et par
la gestion des suites opératoires et des complications. L’ensemble de cet enseignement chirurgical se
fait grice au compagnonnage lors de stages a I’hopital pendant lesquels les chirurgiens plus

expérimentés enseignent et partagent leurs connaissances aux plus jeunes.

Avant méme de parler de réels serious games, il a ét¢ démontré que la pratique réguliére du
jeux-vidéo améliorait la visualisation spatiale et la coordination oculomotrice des joueurs (43) (44). La
chirurgie étant un domaine dans lequel ces compétences doivent étre travaillées et acquises, de
nombreux logiciels a visée pédagogique autour de la discipline ont fait leur apparition. En 2008, 1’équipe
du Dr Lars Fischer du département de chirurgie de Heidelberg en Allemagne compare les connaissances
anatomiques de la région hépatique de 410 étudiants randomisés en trois groupes : un groupe logiciel

3D, un groupe logiciel 2D et un groupe d’enseignement classique seul. Le groupe 3D obtient de biens

35



meilleurs résultats (p<0,001) que le groupe 2D, lui-méme significativement meilleur que le groupe
classique (45). En 2013, une équipe italienne démontre que jouer une heure par jour a la console
Nintendo® Wii™ pendant un mois permet aux internes de chirurgie d’étre significativement meilleurs
que le groupe contréle aux épreuves de coordination et au simulateur de cholécystectomie en

laparoscopie (46).

De méme, de nombreux serious games ont été créés autour du bloc opératoire. En 2016, le
département de Chirurgie de 1’Academic Medical Center d’Amsterdam dévoile Dr Game, Surgeon
Trouble®, un serious game reproduisant des situations problématiques fréquentes au bloc opératoire
ainsi que les réflexes a avoir dans ce genre de situation (désaturation peropératoire, dysfonction de
I’¢lectro-coagulation, fuites de gaz etc.). Dans une promotion de 24 internes de chirurgie, la pratique
d’une heure de jeu suffit a montrer une différence significative entre le groupe jeu et le groupe contréle
dans la rapidité et la gestion de ces situations problématiques (47). Concernant I’acquisition des
compétences techniques, les serious games montrent des résultats trés encourageants. L’équipe de
Patrick Haubruck et al. Dévoile un serious game nommé Touch Surgery®. C’est une application mobile
permettant de se familiariser avec la pose d’un drain thoracique. Les étudiants ayant jou¢ a ce jeu se
révelent étre beaucoup plus autonomes, plus rapides, plus efficaces et plus a I’aise lors de la réalisation

de ce geste par rapport au groupe controle (48).

b) Les serious games au service de la médecine d’urgence et de

catastrophe

La médecine de catastrophe est définie comme « la science pour 1’analyse et le développement
de la méthodologie nécessaire pour gérer les situations ou les ressources disponibles sont insuffisantes
face aux besoins médicaux immédiats » (49). Ce concept de médecine de catastrophe retrouve ses
origines dans I’armée dés 1’époque gréco-romaine, elle s’est améliorée au fil des siccles et elle a
fortement évolué pendant les deux guerres mondiales. En France, de nombreux diplomes de formations
a la médecine de catastrophe ont vu le jour. Les exercices grandeur réelle de situation catastrophique
sont trés complexes a organiser et nécessitent des ressources matérielles, humaines et financiéres

considérables. La simulation et les serious games semblent donc des outils adaptés pour 1’entrainement
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a la gestion de ces situations particulieres. En 2009, sous I’initiative du Pr Lennquist, est créé le
MACSIM® (pour Mass-Casualty Simulation). Cet exercice de simulation permet de tester la
préparation, I’organisation et la qualité de performance en cas de situation sanitaire exceptionnelle.
Testée scientifiquement, elle augmenterait les compétences des équipes pré-hospitalieres de 74%, intra-
hospitalieres de 65% et de 81% pour les équipes administratives (p<0,001). Actuellement, le
MACSIM® est la méthode de simulation de référence en formation MRMI (Medical Response for

Major Incident).

c) Les serious games au service du raisonnement clinique médical

11 est prouvé que I’utilisation de serious game est un outil important lorsqu’il est associé a un
enseignement classique (50) (51). Certaines études ont méme mis en balance apprentissage classique
versus apprentissage par serious game. Au Brésil en 2019, un serious game met le joueur dans le role
d’un médecin traitant dans un petite ville virtuelle qui visite a domicile des patients présentant différents
tableaux cliniques. Les étudiants en médecine qui n’ont pas eu de cours théoriques et qui ont joué a ce
jeu sérieux montrent une plus grande acquisition des connaissances théoriques immédiates
comparativement a I’enseignement classique, mais surtout une plus grande motivation a I’idée de
travailler et de s’entrainer (52). Des résultats similaires sont retrouvés dans d’autres études récentes (53)
(54). La plupart des serious games médicaux sont évalués sur des étudiants mais la population cible peut
étre différente. Une récente étude francaise a évalué I’utilité d’un serious game chez les médecins
généralistes. Dans ce jeu appelé Hygie®, les participants étaient confrontés aux motifs de consultation
les plus fréquents en médecine générale (hypertension, dyslipidémie, fievre, rhinopharyngite et
prévention primaire), chaque situation était suivie d’une mise au point rapide selon les dernicres
recommandations nationales. Méme si aucune différence n’a été retrouvée entre le groupe jeu et le
groupe contréle au niveau des acquisitions théoriques, on retrouve chez les médecins généralistes un
réel engouement quant a cette possibilité de formation a distance (55). Si les serious games ne sont pas
toujours supérieurs dans leurs capacités d’acquisition théorique des connaissances, ils peuvent étre en

revanche de bonnes options de formation continue du fait de leur accessibilité.
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d) Les serious game au service du patient

L’intérét des serious games en médecine ne se limite pas uniquement a la formation continue
du personnel médical, ils présentent également une utilité prouvée chez les patients. En 2020, I’équipe
de Guesta-Gomez et al. a montré que 1’ajout de serious games (couplés a la réalité virtuelle) lors de la
rééducation permettait une récupération significative des membres supérieurs chez des patients atteints
de sclérose en plaque par rapport a la prise en charge standard par kinésithérapie seule (56). De la méme
manigére, les serious games offrent des perspectives encourageantes en matieére de prévention primaire
au sein de la population. Une étude allemande a permis la création d’un serious game permettant aux
enfants et a leurs parents de participer a des sessions de jeux vidéo axées sur la nutrition et I’exercice
physique. Les résultats montrent une plus grande compréhension de la part des participants des besoins
nutritionnels et de ’importance d’une activité sportive réguliére par rapport au groupe controle qui a
recu la brochure d’informations habituellement distribuée (57). Le serious game semble donc étre une
option valable dans I’arsenal de prise en charge du patient et pourrait donc s’intégrer dans les

programmes d’éducation thérapeutique.

II. Matériel et méthode :

En plus de I’enseignement facultaire habituel, nous avons donc souhaité créer un serious game
et en évaluer I’intérét pédagogique aupres des étudiants en médecine. La prise en charge des vertiges
aigus est particuliére compte tenu de I’importance de ’interrogatoire et de la richesse sémiologique qui

s’y rattache. Il nous a donc semblé pertinent d’élaborer un jeu sérieux dans ce domaine.

A. Objectif de I’étude

1. Objectif principal

L’objectif principal de 1’étude était d’évaluer I’intérét pédagogique d’un serious game en ORL
sur la thématique du vertige aigu dans une population d’étudiants de 4°™ année de médecine en plus de
I’enseignement traditionnel (cours magistraux, apprentissage autonome via référentiels nationaux et e-

learning mis a disposition par la facult¢). Nous avons donc évalué I’amélioration des connaissances
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théoriques sur le vertige en ORL chez les étudiant ayant réalisé le serious game (groupe test) par rapport

a ceux ne I’ayant pas fait (groupe contrdle) a 4 semaines.

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de 1’étude étaient d’étudier les bénéfices apportés par le serious game
selon le niveau initial de I’étudiant, de rechercher une potentielle corrélation entre sensation de
progression subjective de 1’étudiant et I’amélioration de ses résultats au questionnaire de connaissance,
d’analyser de potentiels liens entre les bénéfices du serious game et 1’age, le cursus et la réalisation ou

non d’un stage en ORL, et enfin évaluer la satisfaction des étudiants.

B. Schéma de I’étude

11 s’agissait d’une étude prospective, comparative et monocentrique. La population étudiée était
la promotion d’étudiants en médecine en quatrieme année (année du Diplome de Formation
Approfondie en Sciences Médicales 1 ou DFASM1) de Bordeaux pendant 1’année universitaire
2020/2021. Aprés recueil de leur consentement a la participation de cette étude, un questionnaire
d’évaluation des connaissances (Annexe 1) leur a été adressé. Les étudiants ayant rempli ce
questionnaire ont été randomisé€s en deux groupes : un groupe test qui a réalisé le Serious Game et un
groupe contrdle qui ne 1’a pas réalis¢. Puis le méme questionnaire de connaissance a ét¢ de nouveau

distribué a tous ainsi qu’un questionnaire de satisfaction pour le groupe test. (Figure 1)

L’accés au serious game a été donné a I’issue de 1’étude aux étudiants du groupe contrdle par

soucis d’équité.
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Questionnaire de recueil de consentement

DEBUT DE L’ETUDE

Questionnaire de connaissance n°1 vertige en ORL

A 4

Randomisation A
GROUPE SERIOUS GAME ;’57510 10 GROUPE CONTROLE

- Cours magistraux
Session de jeu - Apprentissage autonome via référentiels
Serious Game nationaux )

- E-learning ENT faculté

Questionnaire de connaissance n°2 vertige en ORL

|
+ Questionnaire de satisfaction |

¥

FIN DE L’ETUDE

Figure 1 : Schéma de I’étude

La promotion de DFASMI1 de 408 étudiants était divisée en 4 groupes d’une centaine
d’étudiants. Sur I’année scolaire, chaque groupe étudiait le module ORL successivement pendant deux
mois. Les différentes étapes de 1’étude (recueil du consentement, premiére soumission au questionnaire
de connaissance vertige ORL, randomisation, réalisation du serious game pour groupe test et deuxiéme

soumission au questionnaire de connaissance) ont donc été répétées quatre fois au total.

Chronologiquement, 1’étude était réalisée de la maniére suivante (Figure 2) :

- Recueil de consentement a I’étude pendant les jours avant le début de 1’étude.

- D¢but de I’é¢tude marquée par 1’envoi du questionnaire de connaissance. Recueil des résultats
du questionnaire pendant une semaine.
A noter : les cours magistraux sur le vertige en ORL étaient toujours dispensés avant le début
de I’¢étude afin que les étudiants aient acces aux bases facultaires avant le début de 1’étude.

- Randomisation des étudiants.

- Acceés au jeu serious game pour le groupe test pendant une semaine.
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- Nouvel envoi du questionnaire de connaissance aux deux groupes (test et contrdle) quatre

semaines apres phase de jeu. Recueil des résultats du second questionnaire pendant une semaine.

>
¥ o
& S &
&\ b°& &
RN * e
& < . . Qb
9 Serious Game 3

Recueil de Questionnaire
consentement a 1’étude .
1 semaine

: 4

Groupe TEST 4 . Questionnaire
1 semaine | semaines 1 semaine

X
Cours magistraux \ GROUPE X !

Vertige ORL

2 mois

Figure 2 : Déroulement de I’étude sur deux mois. Ce schéma a été reproduit pour chacun des 4 groupes

d’étudiants de la promotion de DFASM1.

C. Autorisations légales

L’objectif, le format ainsi que les modalités de réalisation de I’étude ont été présentés a la
Commission Nationale de I’'Informatique et des Libertés (CNIL) ainsi qu’au comité d’éthique de

Bordeaux.

- Une procédure simplifiée de type MR-004 a été obtenue auprés de la CNIL, les conditions
essentielles a la validation de cette procédure étaient :
o Information individuelle et par écrit des étudiants.
o Collection des données strictement nécessaires et pertinentes a 1’étude.
o Anonymisation des données et utilisation des données uniquement par des moyens
indirectement identifiables.
- Un avis favorable a été donné par le Comité d’Ethique de Bordeaux par le Dr Thibaud Haaser,
médecin radiothérapeute et Docteur en Ethique Médicale au CHU de Bordeaux. La premiére
condition a cet avis favorable était que tous les étudiants inscrits dans 1’étude aient acces a la

simulation par Serious Game qu’ils aient ét¢ dans le groupe test ou dans le groupe contrdle. La
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seconde condition €était que cette étude n’ait aucun impact sur la validation de leur année

universitaire.

Afin d’avoir acces a I’ensemble de la liste des étudiants inscrits en DFASM1, une demande précisant
les modalités et 1’objectif de 1’étude a été formulée aupres du doyen de la faculté (Monsieur le Professeur
DUBUS Pierre) et du vice-doyen (Monsieur le Professeur Patrick DEHAIL). Tous deux ont donné un
avis favorable a la réalisation de cette étude et ont autorisé 1’acces a la liste des étudiants ainsi qu’a leurs

adresses mails facultaires.

D. Modalités d’entrée dans 1’étude

Pour recruter les participants a 1’étude, un mail a été envoyé a ’ensemble des 408 étudiants de
la promotion de DFASM1. Ce mail contenait les informations détaillées de 1’étude, 1’objectif ainsi que
les modalités d’évaluation des étudiants. Nous avons insist¢ notamment sur [’absence de conséquence
concernant la validation de leur année universitaire, sur la garantie de 1’anonymisation des données
récoltées et sur I’absence de recueil de données dites « sensibles » (selon la CNIL, les données sensibles
sont des « informations qui révelent la prétendue origine raciale ou ethnique, les opinions politiques, les

convictions religieuses ou philosophiques ou I’appartenance syndicale »).

Dans ce premier mail, un questionnaire de participation et d’autorisation d’entrée dans 1’étude
via Google Form® a été proposé. Nous leur avons demandé également leur année de naissance, leur
sexe, le mode d’acces a I’année DFASM1 (parcours classique ou passerelle), s’ils étaient redoublants

de I’année DFASM1 et s’ils étaient déja passés en stage dans le service ORL au CHU de Bordeaux.
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E. Critéres d’inclusion

Dans cette étude, les critéres d’inclusion définis étaient :

= FEtudiant en quatriéme année de médecine dans la promotion de DFASM1 concerné par le module
neurosensoriel qui inclut I’enseignement de la spécialité oto-rhino-laryngologie.

* Majeur

F. Critére d’exclusion

Le principal critére d’exclusion défini a été le redoublement de 1’année universitaire DFASMI.
En effet, nous avons estimé qu’une double année de DFASM1 risquait d’entrainer un biais dans notre
¢tude car les cours magistraux ainsi que les cours théoriques auront été appris plusieurs fois sur deux

années consécutives au minimum.

G. Outil étudié : 1a simulation en Serious Game

1. Création du jeu Serious Game, un vertige brutal

La réalisation du cas clinique virtuel par simulation a été réalisé en E iy
iy [a]

association avec ’entreprise Sim For Health (Figure 3). Cette entreprise située a

Bordeaux (33000) est spécialisée dans la création de plateformes de simulation en h’iﬁ*
ol LA

santé, adressées aux différents agents de santé médicaux et paramédicaux. . ) . .
Figure 3 : Présentation en ligne

de I’entreprise Sim For Health.

Apreés rencontre avec la société, 1’écriture des scripts des cas cliniques a pu étre débutée en
février 2019. Le polycopié national du référentiel du collége d’ORL , item 101 — Vertige, a servi de

référence dans la conception de ces cas pour I’ensemble des données cliniques et paracliniques.
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Initialement, nous avions réalis¢ trois cas cliniques concernant les vertiges les plus typiques de ’ORL
inscrits au programme de 1’étudiant en médecine : le vertige positionnel paroxystique bénin, la névrite
(ou neuronite) vestibulaire et la maladie de Méniére. Pour la réalisation de cette étude, nous avons décidé
de ne présenter aux étudiants qu’un seul cas clinique : nous avons donc sélectionné le cas clinique de la

neuronite vestibulaire.

Apres validation du script par le Pr FRANCO (PU-PH ORL CHU Pellegrin a Bordeaux), nous avons
débuté la conception de I’avatar et du scénario du Serious Game. La patiente présentée était une jeune
femme de 25 ans, sans antécédent particulier, qui consultait aux urgences pour I’apparition d’un grand
vertige rotatoire unique de plusieurs heures. Le but principal de ce jeu sérieux était d’apporter a
I’étudiant une immersion la plus réaliste possible de ce que sont : I’interrogatoire du patient, son examen
clinique, le cheminement intellectuel qui ameéne a prescrire ou non certains examens complémentaires,

le diagnostic ainsi que la thérapeutique. Notre cas clinique était scindé en quatre situations :

Situation n°1 : Arrivée aux urgences de la patiente en phase aigu€ de la pathologie (Figure 4).

= Situation n°2 : Visite en chambre de la patiente hospitalisée le lendemain de son arrivée
(Figure 5).

= Situation n°3 : Consultation ORL quelques jours apres la sortie d’hospitalisation (Figure 6 et
7).

= Situation n°4 : Nouvelle consultation ORL de la patiente qui présente son fils souffrant de

vertiges rotatoires sur cholestéatome.

Lors de la réalisation du Serious Game, I’étudiant avait accés a plusieurs €tapes : interrogatoire,
examen clinique, prescription d’examens complémentaires, diagnostic et prise en charge. Ces

différentes parties étaient séparées de questions a choix multiples concernant I’étape précédente.
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Etapes
de la consultation K /

Figure 4 : Situation n°1, arrivée aux urgences pour syndrome vertigineux.

apes
b la consultation

0 O e

Figure 5 : Situation n°2, patiente hospitalisée en service.
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¥ Bonjour Madame, comment allez-vous
depuis votre sortie d'hospitalisation ?

e, comment allez-vous depuis votre sortie d’hospitalisation ?

Figure 7 : Examen clinique de la patent lors d’une consultation de suivi.
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a) Le dossier médical du patient

Le terrain du patient est un élément important dans 1’orientation étiologique d’un vertige. Nous
avons donc souligné ce point en introduisant dans le dossier médical (Figure 8) du Serious Game les
¢léments importants typiques orientant vers une origine périphérique ou a l’inverse, ceux faisant

suspecter une origine centrale :

o L’age

o Les antécédents médicaux (diabéte), chirurgicaux (otologiques notamment) ainsi que
les facteurs de risques cardio-vasculaires.

o Les constantes (tension artérielle, fréquence cardiaque et I’oxymétrie sanguine).

o Prises médicamenteuses potenticllement oto-toxiques ou hypoglycémiantes.

o La profession et I’exposition au bruit.

Ce dossier médical était accessible a tout moment mais sa lecture n’était pas obligatoire.

DOSSIER PATIENT X

Conmbtaions PROFIL PATIENT

He24

O oo patien
ah Profil patient Deuxiéme consultation
Claire Laville
9 Motif de la L Femme
consultation Consultation aux urgences
o Antécédents Age 25ans
médicaux
Taille 165¢cm
78 | rorementencous Poids  62kg
Périmétre abdominal
Résultats dexamens
complémentaires MC 22
Profession
Statut marital Célibataire

Enfants 1enfant(5ans)

Figure 8 : Capture d’écran du dossier médical interactif du patient.

Ce dossier médical se modifiait régulicrement en fonction des traitements ou des prises en

charge qui étaient introduits au fil de I’exercice de simulation.
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b) L’interrogatoire

Les questions de I’interrogatoire étaient déja pré-établies et a la disposition de 1’étudiant. Elles

¢taient disponibles a partir d’'un menu déroulant. Le nombre de questions qu’il pouvait soumettre au

patient n’était pas limité.

o Le caractére rotatoire de ces vertiges : « avez-vous 1’impression que le décor tourne

autour de vous ou est-ce vous qui vous déplacez sans le vouloir par rapport au décor ? »
La causalité potentielle de I’oreille interne par la survenue d’un acouphéne ou une
surdité : « Avez-vous I’impression d’avoir une oreille responsable de cette sensation
vertigineuse ? » « Entendez-vous un bruit aigu ou sourd d’un c6té, un acouphéne ? »
« Avez-vous I’impression d’entendre moins bien d’un c6té ? ». Ainsi que la
chronologie de ces signes par rapport a I’épisode vertigineux.

La durée des crises ou de 1’épisode : « Pendant ces moments de vertiges rotatoires,
combien de temps durent-ils ? Quelques secondes ? Quelques heures ? Plusieurs
jours ? »

Le caractere répétitif des crises : « Est-ce la premiére fois que cela vous arrive ? »
« Avez-vous déja fait des épisodes comme celui-ci auparavant ? »

Les facteurs déclenchants : « Avez-vous remarqué des positions ou des mouvements
qui déclenchent ces crises vertigineuses ? »

La modalité de survenue de la crise : « Avez-vous I’impression que cet épisode s’est

déclenché de fagon brutale ou progressive 7 »

Certaines questions considérées comme les « red flags » de l’interrogatoire, c’est-a-dire les

signes d’alarme devant faire suspecter une origine centrale faisaient partie de cette liste :
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La recherche d’un syndrome neurovégétatif associé : « Avez-vous des nausées ou des
vomissements pendant ces vertiges 7 ».

Les vertiges blessants ou responsables de chute

La perte de connaissance ou ’amnésie de 1’épisode

La notion d’un fraumatisme crdanien ancien ou récent



L’ensemble de ces questions phares ont donc été introduites dans 1’interrogatoire dans un
dialogue interactif déroulant. L’étudiant pouvait donc cliquer sur les questions a poser et la patiente y
répondait en conséquence. Afin de maximiser I’immersion, le dialogue était en audiovisuel avec sous-

titrage (Figure 9).

Trés bien, avez-vous limpression
d'entendre moins bien d'une oreille ?
Ou avez-vous limpression d'entendre
un bruit, comme un sifflement ou un
bourdonnement actuellement ?

Non, je n‘ai pas l'impression.

Figure 9 : Capture d’écran de 1’étape interrogatoire du serious game avec dialogue interactif déroulant

avec sous titrage audio-visuel.

c) Examen clinique

Toujours dans 1’idée de rendre 1’examen clinique du patient le plus immersif possible pour
I’étudiant, nous avons fait mod¢liser les différentes manceuvres classiques réalisées dans I’examen du
patient vertigineux (Figures 10 a 13). L’ensemble de ces manceuvres ont été réalisée conformément a
leurs descriptions dans le référentiel du collége national de neurologie (58). Afin de créer une base de
données réutilisable a volonté, nous avons donc fait en sorte que I’avatar simule les différents signes
cliniques du patient sain mais également du patient souffrant de pathologie vertigineuse, qu’elle soit

d’origine centrale ou périphérique.
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Figure 10 : Captures d’écran de I’animation de 1’avatar en train de réaliser la marche en étoile, déviation

progressive de la patiente vers la gauche.

Figure 11 : Captures d’écran de I’animation de différentes manceuvres de Romberg réalisées par

I’avatar.

Image centrale : Romberg non pathologique.

Image de droite : Romberg pathologique avec embardées latérales gauches.

Image de gauche : Romberg pathologique avec embardées latérales droites.
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Figure 12 : Captures d’écran de I’animation de la manceuvre des index. L’avatar tend les index devant

elle et ferme les yeux.

Image de gauche : Manceuvre non pathologique.

Image centrale : Déviation gauche.

Image de droite : Déviation droite.

Figure 13: Captures d’écran de [’animation de la

manceuvre de Fukuda ou marche aveugle sensibilisée par

les index.

L’avatar tend les index devant elle et marche sur place en

fermant les yeux pendant quelques dizaines de seconde.
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Le contrdle otoscopique, la recherche du nystagmus et I’examen neurologique dans sa globalité
sont des €léments que nous avons tenu a présenter dans ce serious game. Pour ce faire, un otoscope ainsi
qu’un appareil de vidéo-nystagmoscopie (VNS) ont été disposés sur la table d’examen (Figure 14). En
cliquant dessus, I’étudiant avait acces a des informations cliniques complémentaires. Cette manicre de
faire permettait de laisser le choix a 1’étudiant de contrdler ou non ces ¢léments. En cas d’oubli, les
questions qui concernaient ces données cliniques rappelaient a I’é¢tudiant de retourner a 1’examen

clinique afin de trouver les bonnes réponses. L’examen neurologique était simplement renseigné par une

annotation « le reste de I’examen neurologique est sans anomalie ».

Figure 14 : modélisation de I’otoscope (a gauche) et de I’appareil de vidéo-nystagmoscopie (a droite).

La visualisation d’un audiogramme du patient a été également rendue possible par un onglet
« audiogramme » lors de I’examen clinique. Les audiogrammes ont été réalisés avec le logiciel Excel®
et avec la nomenclature européenne (Figure 15). Les audiogrammes ¢taient en adéquation avec la
pathologie présentée dans le cas clinique. Pour exemple, dans le cas clinique de la neuronite vestibulaire,
un audiogramme normal de la patiente a été présenté aux étudiants, permettant d’insister sur I’absence
d’atteinte cochléaire dans cette pathologie ainsi que sur la remise en cause du diagnostic dans le cas

contraire.
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— Etapes
= de la consultation » OREILLE DROITE OREILLE GAUCHE

AUDIOMETRIE VOCALE

Figure 15 : Exemple d’audiogramme disponible dans le cas clinique « neuronite vestibulaire ».

d) Examens paracliniques et prise en charge

Un panel d’examens paracliniques a été mis a disposition des étudiants (IRM cérébrale, résultats
de vidéo-nystagmographie (VNG) etc.) permettant de les orienter dans leur démarche diagnostique et
thérapeutique. Les questions posées permettaient d’insister sur I’importance de ces examens (normalité

de ’IRM si réalisée, résultats de VNG selon évolution de la pathologie, etc.).

Les ¢léments importants de la prise en charge thérapeutique du vertige aigué étaient orientés
notamment sur le traitement de la crise vertigineuse aigue ainsi que le suivi du patient vertigineux

(kinésithérapie, séquelles fonctionnelles, examens complémentaires de suivi etc.).

e) Déroulement du serious game

Le serious game se présentait donc en une succession de situations, chaque étape de consultation
(interrogatoire, examen clinique, examens paracliniques, etc.) était entrecoupée de questions a réponses
multiples (QRM). La réponse a ces QRM permettait de passer a 1’étape suivante. Au fil du jeu, chaque
nouvelle information clinique débouchait sur une question simple afin de faire prendre conscience a

I’étudiant de la nécessité d’étre attentif a chaque nouvelle donnée. Ces questions n’était pas notées. Le
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serious game pouvait étre interrompu a tout moment et repris plus tard au méme niveau. Néanmoins,

I”étudiant ne pouvait le réaliser qu’une seule fois.

Un feedback était présenté aprés chaque situation composé d’une synthése explicative des
questions et du cas clinique. Ce feedback n’était pas obligatoire, les étudiants pouvaient passer
directement a la situation suivante sans le consulter. Il était également accessible a la fin de ’ensemble

du serious game.

2. Modalités d’acces au cas clinique virtuel par 1’étudiant

Les ¢étudiants randomisés et sélectionnés pour la réalisation du serious game recevaient sur leur
boite mail facultaire un lien vers le site internet MedicActiv®. En créant leur compte, ils pouvaient
accéder au jeu « un vertige brutal » pendant une semaine a partir de la date de réception du lien. Les
administrateurs du site pouvaient suivre la progression des étudiants dans le jeu. Les étudiants n’ayant
pas réalisé le serious game ou de fagon incompléte étaient considérés comme perdus de vue et exclus de

I’étude.

3. Modalités d’évaluation de I’étudiant

a) Evaluation des connaissances théoriques

Afin d’évaluer les progres des étudiants, nous avons créé un questionnaire de connaissance
(Annexe 2) sous forme de questions a réponses/choix multiples (QRM ou QCM). Les QRM ont été
envoyés avec Google form® a deux reprises a chaque étudiant (Figure 1 : schéma de 1’étude) sur leur

boite mail facultaire.

Chaque QRM était noté sur 10 points, le questionnaire comportait 10 QRM au total soit une note

maximale de 100 points.

La notation était la suivante :

e Toutes les bonnes réponses cochées (sans réponse fausse cochée) = 10 points.
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e 1 réponse mauvaise ou oubliée = - 5 points
e 2 réponses mauvaises ou oubliées = - 10 points
e Pas de point négatif

e Soit un note possible a chaque QRM de 10, 5 ou 0 point(s).

Ce baréme a été expliqué aux étudiants lors de I’envoi du questionnaire. Les étudiants n’avaient
pas les réponses a ce questionnaire de connaissance, permettant ainsi de limiter un biais de mémorisation

entre la premicre et la seconde soumission.

Les réponses nécessaires dans ce questionnaire étaient présentes dans I’item 101 sur le vertige
du polycopié national du référentiel du collége d’ORL qui est la base de travail commune a tous les
¢tudiants pour I’apprentissage du module ORL. Les étudiants qui ne remplissaient pas le questionnaire

ou de maniére incompléte étaient considérés comme perdus de vue et exclus de 1’étude.

b) Evaluation subjective des cas cliniques virtuels par 1’étudiant

Un questionnaire de satisfaction (Annexe 3) a été également envoyé par mail via un lien Google
form® aux étudiants ayant réalisé le serious game en méme temps que le second questionnaire de
connaissance. Ce questionnaire se concentrait notamment sur I’auto-évaluation de 1’étudiant par rapport
a ses propres connaissances sur le vertige en ORL avant puis apres réalisation du serious game, sur la
sensation de progression personnelle ressentie par 1’étudiant a I’issue du serious game, sur I’immersion
ressentie de ce serious game ainsi que le désir ou non d’intégrer le serious game a leur formation

pédagogique.
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4. Analyse statistique

a) Méthode statistique

Dans cette étude, les tests statistiques ont été réalisés a 1’aide du logiciel XLSTAT® (version
2016.1.1.62945). L’analyse statistique a été réalisée a I’aide de tests paramétriques et non paramétriques
pour les comparaisons de moyenne en fonction des effectifs et de la distribution. Les comparaisons de
pourcentages/effectifs ont été réalisées a 1’aide de tests exacts de Fischer. Enfin, les analyses de
corrélation ont été réalisées a 1’aide de test de corrélation de Pearson. Classiquement, le seuil de p<0,005
a été retenu comme seuil de significativité avec un risque d’erreur alpha de 5% et une puissance (1-béta)

de 90%.

b) Calcul du nombre de sujets nécessaires

Pour cette étude, le calcul du nombre de sujet nécessaire est calculé selon un objectif de
progression et la variance des données (moyenne des questionnaires avant/aprés serious game). Une
¢valuation préalable aurait été nécessaire a I’aide du questionnaire de connaissance que nous avons créé
sur quelques étudiants afin de fixer une variance et de calculer le nombre de sujets nécessaires. Cela n’a

pas été réalisé, nous aborderons ce sujet dans la partie discussion.

56



ITII. Résultats

A. Caractéristiques de la population

Parmi les 408 étudiants de la promotion de DFASMI, 191 étudiants ont rempli le questionnaire
d’autorisation de participation a I’étude soit une participation initiale de 46,8%. Parmi les participants,
aucun n’a présenté de critére d’exclusion, chaque étudiant était majeur et non-redoublant. Entre la
premiere soumission du questionnaire de connaissance, le serious game et la deuxiéme soumssion du
questionnaire, nous avons constaté un total de 57 perdus de vue. Le nombre de participants final ayant
fait 1I’étude complétement était donc de 134 étudiants, soit une participation finale de 32,8% sur

I’ensemble de la promotion (Figure 16).

Questionnaire de recueil de consentement I
n=191

DEBUT DE L’ETUDE

Questionnaire de connaissance n°1 vertige en ORL

PV =34
y

Randomisation .
GROUPE SERIOUS GAME 50/50 GROUPE CONTROLE

n=73 n=157 n=_84

A

Session de jeu Serious Game

PV=14

Questionnaire de connaissance n°2 vertige en ORL

| o

GROUPE SERIOUS GAMEn=59  FIN DE L’ETUDE GROUPE SERIOUS GAME n =75 \

Figure 16 : Diagramme de flux de 1’étude. (PV = Perdus de vue)

Parmi notre population de 134 étudiants, 1’age moyen était de 22 ans (+ 2,73) avec une proportion de
60,3% de femme pour 39,7% d’homme. Ce sex-ratio était comparable a I’ensemble de la promotion de
DFASMI1 (p=0,306). Notre échantillon semble donc représentatif de I’ensemble de la promotion

(Tableau 1).
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Caractéristiques des participants Population étude (n=134) Promotion générale (n=408) p
Genre, n (%)
Femme 88 (65%) 246 (60,3%) NS
Homme 46 (35%) 162 (39,7%) NS

test exact de Fisher, OR 95%, n = nombre, NS = non significatif
Tableau 1 : Comparaison sex-ratio entre la population de 1’étude et population générale de la promotion

DFASMI.

Parmi les participants, 9 étaient déja passés en stage dans le service d’ORL et 8 participants ont

accédé a la promotion de DFASMI1 via une passerelle autre que le cursus classique des études médicales.

B. Comparaison des groupes

Aprés avoir rempli le premier questionnaire de connaissance, les étudiants ont été randomisés
via le logiciel Excel® en un groupe test (serious game) et un groupe contréle avec un ratio de 1 pour 1.
Les caractéristiques de la population de chaque groupe ont été résumées dans le tableau 2. Il n’existait
pas de différence significative entre les caractéristiques du groupe test et du groupe contréle concernant
I’age, le parcours des étudiants (parcours classique ou passerelles) et le nombre d’étudiants ayant déja

passé un stage en ORL.

Caractéristiques des participants Groupe Test - Serious Game (n=59) Groupe Contréle (n=75) p
Genre, n (%)
Femme 40 (66,2%) 48 (64%) NS
Homme 20 (33,8%) 26 (36%) NS
Moyenne d'age (ET) 22 ans (+/- 3,35) 22 ans (+/- 2,13) NS
Stage passé en ORL 4 (6,8%) 5(6,7%) NS
Passerelle vers la DFASM1 4 (6,8%) 4 (5,3%) NS

test exact de Fisher, OR 95%, ET = écart-type, n = nombre, NS = non significatif
Tableau 2 : Comparaison des différentes caractéristiques des populations du le groupe test — serious

game et du groupe controle.

C. Analyse du critére de jugement principal

Concernant le premier test de connaissance, nous avons retrouvé une moyenne de 46,1/100 (+

17,6) pour le groupe SG et une moyenne de 44,9/100 (x 16,6) pour le groupe controle. Cela représente

un écart de 1,2 points qui ne représentait pas une différence significative entre ces deux moyennes (p =

0,678, Tableau 4).
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Initialement, les étudiants avaient un niveau comparable, qu’ils aient été dans le groupe controle

ou le groupe SG.

Concernant le groupe SG, la moyenne globale des étudiants au premier test de connaissance
(pré-SG) était de 46,1/100 (= 17,6). La moyenne globale au deuxiéme test de connaissance (post-SQG)
¢tait de 68,05/100 (= 18,1). On retrouve une différence significative (p<0,0001) entre ces deux

moyennes (Tableau 3).

On constate que le groupe SG a amélioré significativement sa moyenne aux tests de

connaissances de 21,95 points entre la premiére et la seconde soumission.

Afin de ne pas allouer cette amélioration des connaissances du groupe SG au simple travail
autonome de 1’étudiant, nous avons comparé les moyennes du premier et deuxiéme test de connaissance
du groupe controle (respectivement 44,9/100 (£ 16,6) et 46,9/100 (£ 16,8)) : il n’existait pas de
différence significative entre les résultats du premier et du second questionnaire (p=0,314) pour le

groupe controle (Tableau 3).

Les étudiants ayant travaillé en autonomie sans réaliser le SG n’ont pas progressé entre la

premicre et la seconde soumission du questionnaire de connaissance.

La comparaison des moyennes du groupe contrdle et du groupe SG au deuxi¢me test de connaissance
(respectivement 46,9 (£ 16,8) et 68,05 (£ 18,1)) retrouve une différence significative de 21,2 points

(p<0,0001, Tableau 4).

Les étudiants du groupe SG étaient donc significativement meilleurs que ceux du groupe contrdle au

deuxiéme questionnaire de connaissance

Moyenne Premier Questionnaire (ET) [Moyenne Second Questionnaire (ET) P
Groupe SG 46,1 (£ 17,6) 68,05 (= 18,1)[ p<0,0001
Groupe Controle 44,9 (= 16,6) 46,9 (+ 16,8) NS

test t de Student pour échantillons appariés, ET = écart-type, NS = non significatif
Tableau 3 : Comparaison entre la moyenne des scores du premier questionnaire et celle du second

questionnaire dans chaque groupe.
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Groupe SG Groupe controle p
Moyenne Q1 (ET) 46,1 (+ 17,6) 44.9 (+ 16,6) NS
Moyenne Q2 (ET) 68,05 (+ 18,1) 46,9 (+ 16,8)| p<0,0001
test t de Student pour échantillons indépendants, ET = écart-type, NS = non significatif

Tableau 4 : Comparaison entre les moyennes des scores de chaque questionnaire d’un groupe a celles

de I’autre.

D. Analyse des critéres de jugement secondaires

1. Analyse du bénéfice du SG selon le niveau initial de I’ étudiant

Afin d’établir une relation éventuelle entre le niveau initial de I’étudiant et le bénéfice tiré de la
réalisation du SG, nous avons réparti les étudiants en sous-groupes selon leur note au premier
questionnaire de connaissance, cette notation a été considéré comme représentative de leur niveau initial

(Tableau 5).

Parmi les étudiants du groupe SG, le sous-groupe d’¢tudiants ayant eu une note initiale < a
40/100 points (équivalent a < 8/20 en langage plus académique) a présenté une amélioration significative
des scores entre les questionnaires avant/aprés SG (p<0,0001) passant d’une moyenne pré-SG de 27,7
(£ 10,9) a une moyenne post-SG de 59,8 (+ 22,3), soit une amélioration de 32,1 points en moyenne

(Tableau 5).

Pour les étudiants du sous-groupe SG ayant une note initiale entre 41 et 59 points sur 100 points
(soit entre 8/20 et 12/20), ce sous-groupe a présenté également une amélioration significative des scores
aux questionnaires avant/aprés SG (p=0,001) passant d’une moyenne pré-SG de 49,5 (£ 3,5) a une

moyenne post-SG de 67,9 (£ 14,9) soit une amélioration de 18,4 points en moyenne (Tableau 5).

Des résultats similaires (p=0,001) sont retrouvés pour le sous-groupe d’étudiants ayant eu une
note initiale > 60/100 (soit > 12/20) avec une amélioration significative entre la moyenne pré-SG (66,9

* 6,8) et la moyenne au test post-SG (79,7 £ 5,6) soit une amélioration de 12,8 points (Tableau 5).
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De I’éléve moyen au trés bon, tous ont tiré un bénéfice a la réalisation du SG par une

augmentation significative de leurs résultats entre le premier et le deuxieme questionnaire de

connaissance.

Sous-Groupes (n = 59) | Moyenne Premier Questionnaire (ET)| Moyenne Second Questionnaire (ET) p
De 0 2 40

n=22 27,7 (£ 10,8) 59,8 (£22,3)[  0,0001
De 41259

n=21 49,5 (£3,5) 67,8 (£ 14,9) 0,001
De 60 2 100

n=16 66,9 (£6,8) 79,7 (£ 5,6) 0,001

test de Wilcoxon des rangs signés, test bilatéral, n = nombre, ET = écart-type
Tableau 5 : Comparaison entre les moyennes des scores du premier questionnaire avec celles du second

questionnaire pour chaque sous-groupe du groupe serious game.

2. Analyse du bénéfice du SG par rapport a I’auto-évaluation de 1’étudiant

Dans le groupe serious game, nous avons compar¢ la progression des notes des étudiants entre
la premicre et la seconde soumission au questionnaire de connaissances avec leur sentiment

d’amélioration relaté dans le questionnaire de satisfaction.

Parmi les 59 étudiants, 41 (soit 69,5 %) ont déclaré avoir ressenti une progression entre 1’avant et 1’aprés
serious game (Tableau 8). Dans ce groupe, on constate un gain de score moyen (sur 100 points) de 22,2
points (= 16,9). Pour les 18 étudiants (soit 30,5 %) n’ayant pas eu de sentiment de progression, on
constate un gain de score moyen de 21,4 points (£ 15,4). La comparaison de ces deux gains de score

moyens ne montrait aucune différence significative (p=0,874, Tableau 6).

Par conséquent, méme si les étudiants n’avaient pas le sentiment de tirer un bénéfice du jeu, il
$)

¢tait pourtant réel.
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Progression ressentie Pas de progression ressentie
n =41 (69,5%) n = 18 (30,5%) p
Moyenne de la progression (ET) 22,4 (£ 16,9) 21,4 (£ 15,4) NS
test de Mann-Whitney, test bilatéral, n = nombre, NS = non significatif

Moyenne de la progression = moyenne score du second questionnaire - moyenne score du premier questic
Tableau 6 : Comparaison de la moyenne des gains de score entre les étudiants ayant ressenti une

progression par rapport a celle ne I’ayant pas ressentie.

3. Analyse du bénéfice objectif du SG par rapport a 1’Age

Nous avons recherché une potentielle corrélation entre le bénéfice du serious game (différentiel
des scores des ¢étudiants entre la premicre et la seconde soumission au questionnaire de connaissance)

et leur age (Figure 17).
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34 |-
32

30 |-
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28

26 |- O

24 -
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20 |+ O

-40 -20 0 20 40 60
Différentiel

Figure 17 : Répartition du différentiel des scores selon age des participants. Le score de coefficient de

détermination de Pearson est de 0 et le p a 0,925.

Il n’existe pas de corrélation entre les bénéfices apportés par le serious game et 1’age des participants.
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4. Analyse du bénéfice du SG par rapport au cursus de 1’étudiant

Dans le groupe SG, 4 étudiants ont accédé a ’année de DFASM1 via une passerelle plutot qu’un
parcours classique. Nous avons compar¢ la progression des scores entre le premier et le deuxiéme
questionnaire de connaissance de ces 4 étudiants par rapport aux 53 ayant eu un parcours classique.
Respectivement, la progression de score des « étudiants passerelles » €tait en moyenne de 16,25 points
(£ 6,2) et celle des « étudiants parcours classique » était de 22,36 points (£ 16,9). La comparaison par

test de Mann-Whitney bilatéral de ces deux gains de score ne retrouvait pas de différence significative

(p=0,321).

Le parcours de I’étudiant ne semblait donc pas avoir d’influence sur les capacités de progression des

¢tudiants, sous réserve de tests réalisés avec un groupe de petit effectif (4 vs 53).

5. Analyse du bénéfice du SG par rapport au stage en ORL

Dans le groupe SG, 4 étudiants avaient déja réalisé un stage dans un service ORL. Nous avons
compar¢ les résultats de leur premier questionnaire de connaissance par rapport aux 53 autres n’ayant
jamais été en stage ORL. La moyenne globale du premier test de connaissance était de 47,5/100 (£ 11,9)
pour les « étudiants avec stage ORL » tandis que celle des « étudiants sans stage ORL » était de 46/100

(£ 18). Cette différence de 1,5 points entre ces deux sous-groupes n’était pas significative (p=0,996,

Tableau 7).

Les étudiants qui étaient passés en stage ORL ne semblaient donc pas meilleurs au premier test de
connaissance que les autres, sous réserve d’un test de Mann-Whitney pour données non appariées réalisé

sur un petit effectif (4 vs 53).

Lorsque nous avons comparé les progrés réalisés entre le premier et le second questionnaire des 4
¢tudiants « avec stage ORL » par rapport aux 53 « sans stage ORL », nous avons constaté 32,5/100 (+

14,4) points de progression en moyenne pour le sous-groupe « avec stage ORL » tandis que le sous-
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groupe « sans stage ORL » n’était amélioré que de 21,2/100 (£ 16,4) en moyenne. Malgré une différence

de 11,3 points, cela n’a pas entrain¢ de différence significative (p=0,193, Tableau 7).

Il semblerait que les étudiants qui étaient passés en stage ORL n’étaient pas plus améliorés par le SG
que les autres, sous réserve une nouvelle fois d’un test de Mann-Whitney pour données non appariées

réalisé sur un petit effectif (4 vs 53).

Stage ORL réalisé (n=4) Pas de stage ORL réalisé (n=53) p
Niveau initial (ET) 47,5 (£11,9) 46 (£18) NS
Moyenne de progression (ET) 32,5 (£14,4) 21,2 (+16,4) NS

Mann-Whitney pour données non appari¢es, ET = écart-type, n = nombre, NS = non significatif
Niveau initial = moyenne score premier questionnaire (sur 100 points)
Moyenne de la progression = moyenne score du second questionnaire - moyenne score du premier questionnaire (sur 100 points)

Tableau 7 : Comparaison du niveau initial moyen et de la progression des étudiants passés en stage

ORL avec ceux n’étant pas passé en stage.

6. Résultats du questionnaire de satisfaction

Aprés le second questionnaire de connaissance, les étudiants du groupe serious game ont rempli le
questionnaire de satisfaction (voir Annexe 3). Ce questionnaire a été¢ complété par les 59 étudiants du

groupe, soit un taux de participation de 100%. L’ensemble de ces résultats ont été regroupés dans le

Tableau 8.
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[NN=359]

% |

Sur quel(s) support(s) avez-vous travaillé le module ORL ? (plusieurs réponses possibles)

Cours magistraux
Polycopiés nationaux
E-learning

Autres

25
57

9
12

42,40%
96,70%
15,30%
20,30%

AVANT la réalisation de ce Serious

Game, comment évalueriez-vous votre niveau concernant la prise en charge d'un vertige en ORL ?

Bon
Moyen
Mauvais

1
25
33

1,70%
42,40%
55,90%

APRES la réalisation de ce Serious Game, comment évaluerie:

-vous votre niveau concernant la prise en charge d'un vertige en ORL ?

Bon
Moyen
Mauvais

14
41
4

23,70%
69,50%
6,80%

Avez-vous eu le sentiment d'améliorer vos connaissances en matiére de vertige a l'issue de ce Serious Game ?

Oui
Non

52
7

88,10%
11,90%

Considérez-vous le Serious Game en simulation de consultation comme un moyen d'apprentissage utile pour votre formation ?

Oui
Non

56
3

94,90%
5,10%

La réalisation du Serious Game vous a-t-elle incité a retravailler le sujet de la névrite vestibulaire dans vos cours ?

Oui 50 84,70%
Non 9 15,30%
Souhaiteriez-vous que la simulation par Serious Game fasse partie de votre cursus d'apprentissage ?
Oui 55 93,20%
Non 4 6,80%

Comment noteriez-vous I'immersion ressentie lors de la réalis

ation de ce Serious Game ?

Excellente 5 8,50%
Trés bonne 29 49,20%
Bonne 23 39%
Mauvaise 2 3,40%
Trés Mauvaise 0 0%
La durée nécessaire a la réalisation de ce Serious Game vous parait-elle en adéquation avec le bénéfice pédagogique que vous en avez tiré ?
Trop long 10 16,90%
Trop court 2 3,40%
Durée adaptée 47 79,70%

n = nombre

Tableau 8 : Résultats du questionnaire de satisfaction du groupe serious game.

Les avis des 59 étudiants ayant réalisé le serious game sont treés positifs. En effet, 41 étudiants

(soit 69,5%) ont ressenti une progression dans leur niveau de prise en charge vis-a-vis du vertige en

ORL entre avant et apres le serious game, 94,9% des ¢tudiants ont considéré le SG comme un moyen

d’apprentissage utile et 93,2% des étudiants souhaiteraient qu’il fasse partie intégrante de leur cursus

universitaire. La durée nécessaire a la réalisation du SG a été considérée comme adaptée pour 79,7%

des étudiants.

Une question (non représentée sur le Tableau 8) s’est notamment intéressée aux problémes

techniques rencontrés par les étudiants lors de la réalisation du jeu sérieux. En effet, parmi les 14 perdus

de vue lors de la phase serious game, 4 personnes n’ont pas pu jouer au serious game pour des problémes
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techniques d’incompatibilité entre leurs ordinateurs personnels et la plateforme internet d’hébergement
du jeu. Sur les 59 étudiants ayant pu faire complétement le jeu : 22 personnes ont relaté des problémes
lors du serious game (soit 37,3%) tandis que 37 étudiants (soit 62,7%) n’ont eu aucun probléme. Les

problémes les plus fréquemment rencontrés étaient :

- Problémes de connexion internet : 2 (9,1 %)

- Problémes techniques liés au serious game : 15 (68,2%)

- Problémes liés au navigateur : 1 (4,5%)

- Problémes lié au matériel (tablette, ordinateur portable...) : 1 (4,5%)

- Aautres : 3 (13,6%)

IV. Discussion

A. Résultats

L’objectif principal de notre étude a été atteint : nous avons montré que la réalisation du jeu
serious game, en plus de I"apprentissage classique déja en place en faculté, permet une augmentation
significative des connaissances des étudiants-joueurs a 4 semaines par rapport a ceux qui n’y ont pas

joué.

Dans la littérature actuelle, aucune étude ne propose de serious game ayant pour théme le vertige
en ORL. Méme si les serious games dans le domaine médical sont de plus en plus représentés au cours
de ces dix dernicres années, treés peu d’études chez les étudiants en médecine ne comportent d’effectifs

aussi importants avec groupe controle.

De maniere plus précise, notre étude montre des résultats trés encourageants : avant le serious
game au premier test, on constate que 28 personnes sur 59 n’avaient pas la moyenne dite « académique »
(classiquement fixée a 50/100 ou 10/20 de maniére plus traditionnelle) avec une moyenne globale de
31,4/100 (£ 12). Apres avoir réalisé le serious game au deuxiéme test, 21 personnes parmi ces 28 ont pu

remonter leurs notes et dépasser cette moyenne (= 50/100 ou > 10/20) avec une moyenne globale de
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59,5/100 (= 20,6) soit environ 12/20. La moyenne « académique » de 10/20 (ou 50/100) a été
traditionnellement instaurée comme « seuil » dans notre systéme éducatif pour décider ou non du
passage en année supérieure d’un étudiant. Dans 1’hypothése d’un examen validant, le serious game
aurait donc permis a 75% des personnes initialement considérées comme « redoublantes » d’étre

admises en année supérieure.

Une des explications possibles de ces résultats se retrouve trés probablement dans les profils
d’apprentissage. Comme nous 1’avons vu, les profils cognitifs « kinesthésiques » sont particuliérement
représentés dans les promotions d’étudiants en médecine (15) (17). Ils sont notamment stimulés dans
leur apprentissage par I’expérience, les exemples, la pratiques ainsi que par la simulation (14). On peut
supposer qu’un jeu vidéo en simulation de consultation comme ce serious game permet d’atteindre
spécifiquement les étudiants présentant ce profil. Cela ouvre une possibilité d’apprentissage
supplémentaire aux étudiants avec un profil « kinesthésique unimodal » chez qui la mémorisation ne
repose pas sur le « visuel », '« auditif » ou le « lu et écrit » et donc, peu sensibles a 1’apprentissage

théorique littéraire ou aux cours magistraux qui composent essentiellement les études médicales.

Sur un autre versant, la simulation par serious game peut étre un moyen de travailler ’axe
intuitif. Comme nous ’avons vu, Kahneman explique que le processus intuitif repose sur 1’analyse
inconsciente des données cliniques immédiatement décelables devant un patient (8). Sitot la phase
« interrogatoire » terminée et avant méme la phase d’« examen clinique », le premier QRM du serious
game est une question concernant I’hypothése diagnostique la plus probable. Ce type d’enchainement
permet sans doute d’améliorer le « gut feelings » ou « I’instinct » de 1’étudiant. De méme, 1’auteur
explique que 1’axe analytique repose sur un raisonnement hypothético-déductif permettant d’affirmer
ou d’infirmer I’idée émanant du processus intuitif. Tout comme un cas clinique écrit, [’ensemble des
données du serious game et les QRM qui en découlent nécessitent un raisonnement intellectuel

analytique. Un serious game permettrait donc de travailler les deux systémes cognitifs.

Concernant les objectifs secondaires, méme si nous ne pouvons pas porter de conclusions
définitives en [’absence d’études dédiées, plusieurs observations peuvent néanmoins é&tre faites. Il
semblerait que le passage ou non de 1’étudiant en stage ORL n’influence ni sa réussite initiale au premier

questionnaire de connaissance ni sa progression apres serious game (sous réserve de sous-groupes de
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petit effectif). L’absence de différence a la réussite initiale peut étre expliquée simplement par le fait
que les étudiants qui passent en stage a Bordeaux vont essentiellement en consultation ou au bloc
opératoire, ils rencontrent donc trés peu de syndrome vertigineux en phase aigué. L’absence de
différence quant a I’amélioration des connaissances apres jeu séricux peut signifier qu’un serious game
permet la méme amélioration des connaissances, que I’étudiant soit passé ou non en stage. Des
entrainements par serious game pourraient donc étre une maniére de corriger les inégalités de
connaissance des étudiants aux examens pour ceux qui n’auraient pas eu la chance de rencontrer

certaines situations cliniques en pratique.

B. Choix de la méthode

1. Choix lors de la création du Serious Game

Le choix d’introduire le théme du syndrome vertigineux dans un jeu sérieux nous a semblé
pertinent devant les possibilités qu’il nous offrait car en plus de se préter particulie¢rement au
déroulement chronologique d’un scénario, il est un motif fréquent de consultation. Il représenterait 3,3%
des motifs d’entrées aux urgences (59) et toucherait 15 a 35% de la population a un moment donné de
la vie (60). Le syndrome vertigineux représente un enjeu de taille puisqu’il engage possiblement le
pronostic vital en cas d’étiologie centrale. On estime que la prévalence de vertiges d’origine centrale se
situe entre 3,2 a 12,5 % (61). Malgré une formation de base commune a tous les étudiants et praticiens
en France, la richesse et la difficulté de I’examen clinique du patient vertigineux ainsi que 1’errance
diagnostique qui en découle entrainent de nombreuses conséquences (imageries cérébrales faites a tort
ou par exces en dépit de leurs taux de faux-négatifs non négligeables (62), augmentation de la morbi-
mortalité...). Le syndrome vertigineux représente donc un véritable enjeu dans la formation des
¢tudiants en médecine et des médecins. Une amélioration de 1’expertise clinique permettrait une
diminution de la morbidité des patients, une meilleure optimisation de la prise en charge et de

I’orientation du patient ainsi qu’une diminution des dépenses de santé publique. Un serious game
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pouvant possiblement améliorer les connaissances des étudiants sur ce sujet nous a donc semblé

intéressant.

Dans ce but, trois serious games ont ét¢ créés initialement, chacun portant sur les trois grandes
causes de vertige d’origine ORL (la neuronite vestibulaire, la maladie de Ménicre et le vertige
positionnel paroxystique bénin). Néanmoins, nous avons estimé que la réalisation d’un nombre trop
important de scénarii dans un délai si court (une semaine) risquait d’entrainer un certain épuisement de
la part des étudiants donc un risque accru de perdu de vue et de nous exposer a des difficultés concernant
I’évaluation des connaissances par des questionnaires trop longs voire imprécis. C’est pourquoi nous

avons fait le choix de n’évaluer que le serious game ayant pour théme la neuronite vestibulaire.

Le scénario type du serious game se décomposait en plusieurs situations cliniques successives
et I’ensemble était réalisable en 30 a 40 minutes. L’idée de ces différentes situations était de ne pas se
limiter a la simple prise en charge en aigu de la pathologie vertigineuse mais de refléter I’ensemble du
parcours de soin du patient, de son arrivée a 1’hdpital jusqu’a son suivi au long court en consultation.
Les modes d’évaluation classiques proposés aux étudiants lors de leur cursus ne permettent pas toujours
une évolution chronologique réaliste du patient et de sa maladie. Le serious game se préte tout
particuliérement a cela et permet aux éléves une immersion plus réaliste de ce que sera leur pratique
future. Dans notre étude, les étudiants ont déclarés avoir eu un sentiment d’immersion important lors
de la phase de jeu avec 96,7% d’évaluations positives (de bonne a excellente immersion ressentie) contre

seulement 3,4% d’avis négatifs (Tableau 8).

Lors de la création du serious game, plusieurs possibilités d’interrogatoires interactifs s’offraient
anous. Les progrés récents de I’intelligence artificielle (I.A.) permettent de plus en plus de proposer des
méthodes d’interrogatoire intelligentes par des réponses adaptées a des questions libres posées par les
¢tudiants. Cette manicre de mener I’interrogatoire du patient nous a été proposée mais nous n’avons pas
retenu cette solution car elle représentait un obstacle majeur : méme en présence d’une [.A. de bonne
qualité, les questions libres des étudiants devaient absolument étre préenregistrées afin de donner la
réponse adaptée. De plus, méme si les réponses étaient correctement enregistrées, la présence de fautes
de frappe, d’orthographe ou de grammaire rendaient le logiciel incapable de fournir les réponses
correctes. Méme si cette méthode d’interrogatoire permet d’étre beaucoup plus proche de la réalité
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pratique qu’une autre, les systémes les plus développés créés par de grandes multinationales (Google®
avec I’LLA. Alexa ou Apple® avec Siri) présentent encore de gros dysfonctionnements. Or, un
interrogatoire bien conduit est primordial devant un patient vertigineux, nous avons donc préféré
I’utilisation d’une liste de questions pré-€crites que 1’étudiant était libre de choisir ou non. Cela nous a
permis d’insister sur certaines questions jugées importantes orientant vers une origine périphérique (ou

centrale) a poser a tout patient se présentant pour syndrome vertigineux.

Le méme raisonnement a été appliqué lors de la phase d’examen clinique du patient. La
recherche d’un nystagmus sous vidéo-nystagmoscopie et ses caractéristiques, I’examen otoscopique, la
normalité de 1’examen neurologique, la présence de nausées/vomissements ou encore les constantes du
patient ont tous fait ’objet d’une attention particuliere afin de rendre compte de leurs importances lors
de I’analyse clinique d’un patient vertigineux. La méme attention a été apportée aux résultats d’examens
paracliniques tels que D’audiométrie, les résultats de vidéo-nystagmographie, les imageries

scannographiques ou en résonnance magnétique.

Nous avons également fait le choix de ne divulguer les corrections a la fin des situations
cliniques et non pas a la fin de ’ensemble du serious game. Ainsi, si I’étudiant se trompait lors d’une
situation, cela lui permettait de continuer avec la bonne orientation diagnostique ou thérapeutique. Le
but de ce type d’exercice étant de rester attractif et pédagogique. La présentation d’un feed-back

immédiat permet d’éviter la mémorisation d’éléments erronés chez les étudiants.

En utilisant la classification G/P/S proposée par le Pr Alvarez, le serious game créé pour cette

¢tude peut étre décrit de la maniére suivante :

»  Gameplay : Jeu. Chaque joueur remplit différentes questions a choix multiples
disséminées au sein du scénario. Il existe une fin et les régles sont claires : apporter les
réponses les plus adaptées a la prise en charge du patient. Un feed-back est présenté aux
¢tudiants a la fin de chaque situation.

= Permet de : Dispenser un entrainement cognitif, le jeu permet de se rapprocher le plus
possible d’une situation clinique réelle sans pour autant exposer le praticien ou le patient

a une potentielle erreur médicale.
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= Secteur (Marché) : La santé publique. Le jeu est financé par I’université de médecine
de Bordeaux donc par les fonds publics frangais.
= Secteur (Public) : Personnel médical en formation. Entrainer les étudiants a des

situations cliniques classiques du vertige en ORL.

2. Mode d’évaluation par questionnaire de connaissances

Une des principales difficultés a laquelle nous nous sommes confronté a été 1’évaluation des
connaissances des étudiants. Nous avons fait le choix de passer par des questions a réponses multiples
(QRM). Ce mode d’évaluation nous est apparu comme pertinent du fait du nombre d’étudiants
potentiellement important qui participeraient a 1’étude (promotion de 408 étudiants), sa facilit¢ de

correction ainsi que son objectivité dans son baréme.

Afin de limiter le nombre de perdus de vue, la rédaction de ces QRM devait donc répondre a
deux exigences : ce questionnaire devait étre concis et facile d’acces. Pour cela, nous nous sommes
limités a 10 QRM chacun composé de 5 propositions possibles maximum et nous leur avons fait donc
parvenir les questionnaires a 1’aide d’un lien Google form® envoyé directement sur les boites mails

facultaires.

Concernant le mode d’évaluation des QRM, il existait deux possibilités suivant I’objectif visé.
Le baréme d’un QRM pouvait étre soit « sommatif» soit « formatif ». Le terme « formatif » décrit un
QRM qui vise un objectif essentiellement pédagogique, il ne permet pas 1’évaluation précise d’un
¢tudiant et de ses acquis. Généralement, il se présente sous forme d’un feedback immédiat apres chaque
réponse afin d’expliquer chaque proposition a 1’étudiant. Un QRM « sommatif » vise a évaluer les
connaissances et les acquis de 1’étudiants, il doit étre punitif en cas d’oubli de bonne réponse, d’absence
de réponse ou de mauvaise réponse cochée (63). Pour notre étude, I’évaluation des connaissances sur la
neuronite vestibulaire devait passer par un baréme discriminant donc « sommatif ». Comme expliqué
précédemment, 1’étudiant devait avoir coché toutes les réponses correctes et aucune réponse fausse pour
avoir tous les points a la question. En cas d’une réponse fausse ou oubliée, la moitié des points était

retirée et si 2 réponses ou plus étaient fausses ou oubliées, I’étudiant avait zéro a la question. Ce mode
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de pondération était discriminant par sa sévérité, il permettait d’éviter I’absence de réponse et forgait

I’étudiant a ne pas répondre au hasard (63). Nous nous sommes appliqués ¢galement lors de la rédaction

des QRM a étre les plus explicites possible (pas d’ambiguité aussi bien dans les énoncés que dans les

réponses possibles, pas de double-négation, pas de « vrai/faux » etc.) (64).

Mesurer et discriminer [’acquisition des compétences de 1’évalué est une dimension a respecter

lors de la réalisation de QRM avec baréme « sommatif », on appelle cela 1’étalonnage.

Un QRM est bien étalonné s’il est capable de différencier les résultats des étudiants. 11 les distribue

idéalement selon une courbe gaussienne. Ainsi, la
difficulté des QRM (Figure 18). Si ceux-ci
sont trop faciles, on retrouve un effet plafond

(courbe pointillée rouge) sur la notation et

Nombre d’étudiants

inversement un effet plancher avec des QRM

trop difficiles (courbe en bleu) (65).

forme de distribution des résultats varie suivant la

Effet plafond

'

Effet plancher

Notes

Figure 18 : Distribution des notes selon difficulté

d’un examen

Concernant notre propre répartition des notes, la courbe (Figure 19) qui apparaissait avec les

134 résultats du premier questionnaire de connaissance semblait suivre ce méme aspect gaussien. Elle

¢tait également centrée autour de 50/100 points

ce qui laissait supposer que le questionnaire de

connaissance présentait un niveau de difficulté correct, sans effet plafond ou effet plancher.
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Nombre d'étudiants
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Note au Questionnaire de connaissance n°1 - groupes Serious Game et contrdle confondus

Figure 19 : Répartition des notes des 134 étudiants sur 100 points lors de la premiére soumission au

questionnaire de connaissance, groupe serious game et groupe controle confondus.

Nombre d'étudiants
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Note au Questionnaire de connaissance n°2 - Groupe Serious Game

Figure 20 : Répartition des notes (sur 100 points) des 59 étudiants du groupe Serious Game lors de la

deuxiéme soumission au questionnaire de connaissance.
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Nombre d'étudiants

Note au Questionnaire de connaissance n°2 - Groupe Contrdle

Figure 21 : Répartition des notes (sur 100 points) des 75 étudiants du groupe contrdle lors de la

deuxiéme soumission au questionnaire de connaissance.

Lorsque nous avons comparé la progression des étudiants en les répartissant en sous-groupes
selon leur niveau initial (Tableau 5), nous avons remarqué qu’un sous-groupe de bon niveau avait
tendance a avoir une progression moyenne plus faible qu’un sous-groupe de niveau inférieur (le groupe
< 40/100 avait une progression de 32,1 points tandis que celle du sous-groupe > 60/100 était de 12,8
points). Cette observation est simplement expliquée par le fait que notre test de connaissance est
plafonné par une note maximale (100 points), un étudiant ayant un niveau initial a 80/100 aura une
marge de progression plus réduite qu’un étudiant débutant a 30/100. Méme si les 3 sous-groupes ont
progressé de fagon significative, ce mode d’évaluation par notation reste limité lorsqu’il s’agit d’évaluer

les trés bons étudiants.

Une autre potentielle limite de ce mode d’évaluation était que les étudiants pouvaient
parfaitement noter les questions du questionnaire de connaissance et les travailler entre la premicre et la
seconde soumission. Cette limite a été écartée par le groupe contréle qui n’a montré aucune

augmentation significative des résultats au questionnaire de connaissance entre les deux soumissions.
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Concernant le choix du type de serious game, nous avons opté pour une reconstitution virtuelle
d’une situation de consultation (interrogatoire, examen clinique du patient et acceés aux résultats
paracliniques) entrecoupée des sessions de QRM a chaque étape. La session de jeu se terminait par un
récapitulatif final de la situation que venait de faire le joueur (summative feedback). Ce type de jeu nous
est apparu comme particulierement intéressant car il permettait a la fois la formation mais aussi
I’évaluation. Le recueil des réponses de 1’étudiant associé a un feedback immédiat permet d’inscrire ce
serious game dans une démarche pédagogique dans laquelle 1’évaluateur et 1’étudiant peuvent débriefer
et décrire les erreurs commises afin de ne pas les reproduire. Dans ce cas, la démarche est « formative »
et la note finale de 1’étudiant au jeu importe peu. Dans un autre objectif, ce type de serious game se préte
¢galement a une potentielle évaluation « in-game » si nous laissons I’étudiant répondre sans correction
immédiate. La démarche sera ici « sommative » puisqu’elle vise ’évaluation des connaissances de

I’étudiant et la note deviendra importante.

C. Problématiques rencontrées et axes d’amélioration

Une limite majeure rencontrée a été la survenue de problémes techniques lors de la réalisation
du serious game. Sur les 73 étudiants randomisés dans le groupe SG, 4 n’ont pas pu réaliser le serious
game pour probléme technique et 22 en ont rencontrés mais ont pu néanmoins faire le jeu de maniére
complete. Ces problémes sont massivement liés au jeu en lui-méme (68,2%) par un « manque
d’optimisation ». L'optimisation d'un jeu vidéo est un ensemble de techniques et d'astuces mises en place
permettant de réduire le nombre d'instructions envoyées aux unités de calcul de I’ordinateur. Ces
remarques ont ét¢ transmises a I’entreprise SimforHealth® qui était déja informée de la situation et en
cours de travail a sa résolution. Cette problématique est en grande partie liée au niveau de gamme

proposé par ce type d’entreprise et peut étre aisément résolue.

Ceci nous emmeéne directement a un autre sujet : I’accessibilité du serious game. Ce théme peut
étre vu comme une limite ou un avantage. En effet pour la réalisation de notre jeu sérieux, les étudiants

devaient avoir un ordinateur suffisamment récent pour pouvoir le supporter et y jouer de manicre
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convenable. Cette étude a été réalisée en période pandémique, nous forcant de ce fait & demander aux
¢tudiants de jouer de chez eux a partir de leurs ordinateurs personnels. Néanmoins, la nécessité d’une
certaine gamme de matériel constitue un facteur empéchant pour une petite proportion d’étudiants qu’il
est préférable de corriger par souci d’égalité en instaurant la réalisation de ces jeux sérieux dans une
salle informatique ou en fournissant le matériel nécessaire par exemple. Ainsi, certaines universités
frangaises pallient a cela en fournissant 1’équipement adéquat aux étudiants afin de pouvoir réaliser les
différentes activités pédagogiques informatiques. Pour exemple, lors de la réforme du concours de
I’internat en 2016, certaines universités prétaient des tablettes tactiles aux étudiants afin qu’ils puissent
s’entrainer aux modalités des examens dans des conditions réelles. Ces colits peuvent paraitre bien
faibles en regard de ceux que représentent 1’apprentissage par un évaluateur formé (colt horaire d’un
médecin thésé ou d’un universitaire). De plus, la problématique de ’accessibilité est devenue finalement
un avantage en cette période pandémique : les facultés ayant été¢ longtemps fermées, un enseignement
dispensé en distanciel par un serious game aurait permis aux étudiants une formation « quasi-pratique »
de chez eux. La possibilité¢ de suivre a distance chaque étudiant permet également a I’évaluateur de
s’adapter et de se concentrer sur certains points pédagogiques de maniére spécifique selon les erreurs

faites.

Une limite qui peut étre corrigée par la réalisation du jeu en présentiel dans une salle équipée
¢tait I’impossibilité d’évaluer certains parameétres tels que le temps passé par les étudiants sur le jeu, sur
les corrections ou s’ils avaient regardé 1’ensemble des informations cliniques. Dans notre étude, nous
n’avions pas les moyens de mesurer ces données, nous €tions simplement informés si les étudiants
avaient ou non réalisé le jeu completement ainsi que les réponses données aux QRM. Ces informations
peuvent étre intéressantes pour étudier les différentes méthodes d’apprentissage mais également pour
¢valuer le serious game comme méthode d’évaluation et non par comme simple exercice d’entrainement
comme dans cette étude. Nous pourrions par exemple prendre en compte le temps passé sur le cas
clinique et ses questions versus le temps passé sur les corrections, les méthodes de réponse des étudiants
(réponses appliquées ou réponses par essais et erreurs pour accéder plus rapidement aux corrections),

etc.
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Une limite incontournable a été et sera toujours le cott de réalisation. L’écriture d’un scénario,
son adaptation dans un jeu-vidéo, la création et la modélisation d’un avatar, I’animation de ses
mouvements, la validation du scénario et des données par du personnel de santé qualifi¢, etc. sont des
¢tapes clés indispensables qui représentent un colit humain et matériel non négligeables. Pour notre
¢tude, le colit de production de la création du jeu sérieux « Un vertige brutal » n’a pas été révélée par
I’entreprise SimForHealth pour des raisons de confidentialité et de concurrence. Ce jeu a pu étre réalisé

grace au financement de la faculté de médecine de Bordeaux.

Toute création de nouvelle méthode pédagogique s’expose a une limite bien particuliére : le
choix du « gold standard ». L’évaluation des connaissances des étudiants dans cette étude s’est faite par
un questionnaire de connaissance noté¢ de 0 a 100 points. Méme si ces QRM ont été rédigées de la méme
maniere que celles proposées dans notre systeéme éducatif, ils n’en restent pas moins une mesure étalon
non standardisée. La difficulté de réaliser un tel étalonnage rend la plupart des études pédagogiques
compliquées d’évaluation objective avec parfois des résultats d’étude inattendus. Certains serious games
ne retrouvent pas toujours de différence significative entre le groupe jeu et le groupe controle : cela peut
étre expliqué soit par une mauvaise réalisation du SG, un suivi difficile de la population testée ou par
une mauvaise maitrise du « gold standard » (55) (66). Ainsi, méme si un serious game n’entraine pas
d’amélioration sur les acquisitions a long terme dans certaines études, la motivation des joueurs n’en
reste pas moins une raison valable pour les inclure a I’enseignement, permettant une plus grande variété

de méthode d’apprentissage dans ce systéme éducatif trés normé.

L’évaluation du niveau des étudiants dans notre étude passait par la réalisation d’un
questionnaire de connaissance (Annexe 2) a deux reprises (Figures 1 et 2). Ce questionnaire, en dehors
du fait qu’il nous servait de référence sans étre un véritable gold standard pédagogique, n’évalue que les
connaissances de I’¢tudiant vis-a-vis de questions précises. En effet, les QRM posent des questions trés
ciblées et méme s’ils restent a 1’état actuel un des moyens les plus efficients d’évaluation de grandes
promotions, cela n’en reste pas moins une méthode qui examine incomplétement I’ensemble des

connaissances de I’étudiant.

Par ailleurs, il est important de préciser que tous les simulateurs visant 1’éducation et la
formation des professionnels de santé nécessitent d’étre validés selon des critéres de consensus (67) (68)
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(69). Ce processus de validation comporte divers critéres (validité apparente, validité de contenu,
validité de construction, validité de concurrence et validité prédictive (70) (71) ainsi que la possibilité
d’inclure le simulateur dans un programme de formation. La validité apparente mesure le degré de
similitude avec la réalité clinique alors que la validité de contenu mesure le degré de similitude avec les
informations qui sont supposées étre communiquées au cours de la formation supervisée. Ces deux types
de validité sont généralement mesurées a 1’aide d’enquétes de satisfaction remplies par des experts dans
le domaine. La validité¢ de construction représente la corrélation entre les compétences des éléves et
leurs scores aux simulateurs ((72) (69)). Les validités de concurrence et la validité prédictive mesurent
le degré de concordance entre le simulateur et les méthodes d’entrainement établies d’une part et le
domaine de réalité représenté d’autre part. L’objectif de ce processus de validation est d’¢tudier la
capacité du simulateur a améliorer ou évaluer le domaine concerné (69) et s’il est possible de I’inclure

dans un programme pédagogique (73).

Comme expliqué précédemment, Epstein et Hundert rappellent que le concept de compétence
chez un médecin ne se limite pas a la simple mémorisation de connaissances théoriques mais aussi et
surtout a leur utilisation pertinente dans un contexte clinique (3). Méme si le serious game créé pour
cette étude permet sans doute (via son réalisme et sa capacité immersive) d’améliorer les compétences
cognitives et de déduction clinique de 1’étudiant, notre questionnaire ne permet qu’une évaluation
basique des connaissances et est incapable de le prouver, aussi bien étalonné soit-il. Cette limite peut
étre dépassée en proposant par exemple des sessions interactives avec un vrai patient (ou un acteur) de
type ECOS avant et apres le serious game afin d’évaluer a la fois ses connaissances brutes théoriques,
mais aussi de visualiser une potentielle amélioration de ses compétences (bonne réalisation de I’examen
clinique, interrogatoire pertinent et adapté, explications médicales données et capacité de vulgarisation,
démarche clinique expliquée aux évaluateurs, etc.). Ceci permettrait par exemple a 1’enseignant de fixer
une score de progression entre le avant et le apres, nous libérant ainsi des problémes de marge de

progression pour les trés bons étudiants que nous retrouvons en utilisant une notation classique.

De méme, la compétence médicale est une entité évolutive et elle est fortement corrélée a
I’expérience du praticien. Celle-ci permet d’étre moins sensible aux biais cognitifs possibles lors d’une

situation de stress (13). Un serious game est donc I’occasion de mimer au mieux une certaine réalité
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clinique, de permettre aux étudiants d’acquérir de 1’expérience et donc d’étre moins perméables aux
biais cognitifs et aux altérations du raisonnement médical. Encore une fois, une simple évaluation par
QRM ne permet pas de mettre en évidence ce type de progres cognitif, il ne peut étre jaugé que par des
sessions d’examen interactives in vivo entre médecin et patient (réel ou joué) ou, a défaut, par 1’ajout

d’un temps imparti lors d’un jeu mimant une situation pénible.

Les résultats particuliérement significatifs de notre étude peuvent étre mis en balance par un
biais de nouveauté. En effet, trés peu de serious games sont proposés comme méthode d’apprentissage
a I’Université de Bordeaux aux étudiants en médecine. La stimulation et 1’intérét provoqués par ce jeu
se retrouvent dans les résultats au questionnaire de satisfaction des étudiants avec 93,20% des étudiants
interrogés qui aimeraient que le serious game fasse partie intégrante de leur cursus d’apprentissage et
94,90% qui considerent que le serious game est un moyen d’apprentissage utile pour leur formation
(Tableau 8). Evidemment, nous pouvons nous demander si 1’enthousiasme et les résultats aux
questionnaires de connaissance resteraient les mémes si les étudiants étaient « habitués » a ce type
d’exercice. Afin de s’affranchir de ce biais, il serait intéressant de créer plusieurs serious games et de

les faire réaliser aux étudiants sur une longue période afin de voir si les bénéfices tirés restent les mémes.

Dans ce questionnaire de satisfaction, nous remarquons qu’a la question « Avez-vous eu le
sentiment d’améliorer vos connaissances en matiere de vertige a I’issu de ce serious game ? », 52
¢tudiants sur 59 soit 88,1% répondent positivement. Or, lorsque nous demandons d’autoévaluer leur
niveau avant et apres réalisation du SG par rapport au vertige d’origine ORL, on ne retrouve que 41
¢tudiants (69,5%) qui décrivent une amélioration. Le sens de ces deux questions est le méme mais les
taux de réponses différent : cela expose bien I’importance mais aussi la faiblesse de la formulation dans

les questionnaires.

Comme évoqué précédemment, une notion discutable dans cet écrit était le calcul du nombre de
sujets nécessaires a 1’étude. Pour le calcul d’un » minimum, il était nécessaire de fixer un objectif de
progression (par exemple : 20 points/100 soit une augmentation de 20%) et de proposer le questionnaire
aux ¢tudiants, leur faire réaliser le serious game et de soumettre de nouveau le test, permettant de calculer
la variance a partir des moyennes obtenues. Cette étape n’a pas été réalisée car les étudiants sollicités
devaient étre nécessairement exclus de 1’étude par la suite. Etant donné I’impossibilité d’évaluer le
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nombre d’étudiants qui seraient volontaires, nous avons préféré inclure dans 1’é¢tude le plus grand
nombre possible de sujets et de calculer a posteriori le n nécessaire. Le calcul a ét¢ fait avec une
puissance (1-béta) de 90% et un risque d’erreur alpha de 5%. Pour une augmentation de 20% entre avant
et apres serious game, le #» minimal était de 40 participants. Par chance, notre étude a largement dépassé
ce nombre. Si une nouvelle étude venait a étre réalisée avec un autre serious game et un autre
questionnaire de connaissance, une ¢valuation préalable sur quelques ¢étudiants serait nécessaire afin

d’anticiper le nombre de sujets requis.

V. Conclusion :

Notre serious game autour du vertige en ORL semble étre une réussite chez les étudiants sur le
plan pédagogique et motivationnel. Ce serious game a montré son intérét dans 1’apprentissage des
¢tudiants en médecine lorsqu’il est réalis¢ en plus de l’enseignement universitaire classique.
L’engouement créé par le jeu et leur désir d’introduire ce type d’exercice dans leur cursus
d’apprentissage sont des facteurs importants a prendre en compte dans les stratégies universitaires. A
I’ére d’internet, les progres incessants du numérique rendront les serious games de plus en plus
accessibles (sur tablette ou sur téléphone) et pourraient représenter des outils d’entrainement pertinents
chez les étudiants comme chez les médecins. Malgré I’efficacité des jeux sérieux, ils ne remplaceront
jamais la pratique clinique en situation. Sous réserve d’une validation par un groupe d’experts selon les
critéres de consensus précédemment décrits, ce type de serious games pourrait néanmoins servir de
tremplin entre 1’apprentissage théorique indispensable et 1’exercice clinique au chevet du patient, cap
parfois difficile a franchir chez certains profils d’étudiants. La création de serious games est un challenge
pédagogique car ils sont des outils d’apprentissage difficiles de réalisation : il est nécessaire de cibler
correctement les objectifs pédagogiques avec I’enseignant et les accorder avec les attentes des étudiants.
Il est également important de se baser sur la réalité clinique quotidienne afin de permettre un certain
réalisme et ainsi, d’améliorer [’investissement des joueurs. Dans un futur proche, il serait
particuliérement intéressant de réaliser plusieurs serious games sur une longue période afin de
s’affranchir du biais de « nouveauté » et de réaliser des évaluations de connaissances a distance (6 mois,

1 an...) pour discuter de leurs intéréts sur le long terme.
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ANNEXES

ANNEXE 1:

Questionnaire de premier contact
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2)

3)

4)

5)

Etes-vous d’accord pour entrer dans 1’étude « Serious Game, un vertige ORL » ?
Oui

Non

Quelle est votre année de naissance ? Texte libre

Comment étes-vous parvenu en DFASM1 ?
Parcours classique (PACES - DFGSM2 - DFGSM3 - DFASM1)

Passerelle entre une autre catégorie d’étude vers les études de médecine

Est-ce votre premiére année de DFASM 1 (anciennement appelée DCEM 2 ou 4°m¢
année d’externat) ?
Oui

Non

Etes-vous déja passé en stage dans le service ORL pendant votre cursus ?
Oui

Non



ANNEXE 2 :

Questionnaire de connaissance Vertige ORL

Les réponses aux questions ne seront pas données aux étudiants avant la fin de 1’étude
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1)

2)

3)

Concernant les propositions de tableau clinique si dessous, quelle(s) est/sont celle(s)
pouvant correspondre a un tableau de névrite vestibulaire droite?

A) Nystagmus horizonto-rotatoire droit

B) Nystagmus horizonto-rotatoire gauche

C) Déviation vers la gauche a la manceuvre de Fukuda

D) Déviation vers la droite a la manceuvre des index

E) Absence de vomissement

Réponses : B et D

Concernant les propositions suivantes, quelle(s) est/sont celle(s) qui est/sont

correcte(s) ?

A) Un nystagmus d’origine périphérique est horizonto-rotatoire a ressort

B) Un nystagmus d’origine périphérique est augmenté¢ par [’absence de fixation
oculaire

C) Un nystagmus d’origine périphérique n’est pas aboli par la fixation oculaire

D) Un nystagmus d’origine périphérique peut &tre multidirectionnel

E) La vidéonystagmoscopie (VNS) permet d’augmenter la fixation oculaire

Réponses : A et B

Quelles sont les caractéristiques d’un nystagmus d’origine périphérique ?

A) Horizonto-rotatoire
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4)

5)

B) Change de sens selon la direction du regard
C) son sens est caractérisé par le sens de la phase rapide de rappel du globe oculaire
D) Epuisable

E) Vertical pur

Réponses : A, Cet D

Concernant la prise en charge initiale dés 1’apparition d’une névrite vestibulaire,
quelle(s) est/sont la/les proposition(s) juste(s) ?

A) Un traitement anti-émétique est indiqué

B) Un traitement par bétahistine (BETASERC®) est indiqué

C) Un traitement par injection rétro-tympanique d’un agent ototoxique est indiqué

D) Un traitement a visée hypopressionnelle ou diurétique est indiqué

E) Un traitement par acetylleucine (TANGANIL®) est indiqué

Réponses : A etE

Concernant le bilan clinique et paraclinique d’une névrite vestibulaire, quel(s) est/sont

le/les proposition(s) juste(s) ?

A) Des épreuves caloriques permettent de conforter le diagnostic et le coté de la névrite
vestibulaire

B) Les épreuves caloriques peuvent &tre réalisées en urgence a 1’entrée du patient

C) Une audiométrie tonale et vocale retrouvant une baisse d’audition doit faire remettre
en cause le diagnostic initial de névrite vestibulaire

D) Une otoscopie normale sera retrouvée a I’examen clinique

E) Devant une névrite vestibulaire typique, une IRM des angles ponto-cérébelleux et

encéphalique est indispensable pour éliminer un AVC



6)

7)

Réponses : A, C, et D

Concernant ces différents tableaux vertigineux, quel(s) est/sont celui/ceux

correspondant a une névrite vestibulaire ?

A) Vertiges rotatoires brefs, de quelques secondes, sans prodrome, déclenchés par les
changements de position.

B) Crises vertigineuses répétées de quelques heures associées a une baisse d’audition
unilatérale et a la survenue d’acouphenes.

C) Sensation d’ivresse ou d’instabilité récurrente

D) Crise rotatoire unique de plusieurs heures voire quelques jours, sans signe
otologique (baisse d’audition ou acouphéne) associé.

E) Grand vertige rotatoire isolé durant 20 mn

Réponse : D

Quels sont les tableaux vertigineux cliniques qui imposent de réaliser une IRM au
premier épisode ?

A) VPPB typique

B) Crise pressionnelle méniériforme typique (vertige + baisse auditive + acouphéne)
C) Instabilité chronique avec baisse d’audition unilatérale

D) Névrite vestibulaire typique

E) Syndrome vestibulaire disharmonieux avec nystagmus changeant de sens dans les

différentes directions du regard

Réponses : B, Cet E
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8) Concernant [’évolution d’une névrite vestibulaire quelle(s) est/sont la (les)

proposition(s) exacte(s) ?

A) Les vertiges rotatoires empéchant la marche dans une névrite vestibulaire typique
durent généralement une dizaine de jours

B) Les vomissements disparaissent le plus souvent en moins de 48h

C) La station debout est le plus souvent possible 48h apres le début des symptomes

D) La rééducation de I’équilibre chez un kinésithérapeute est généralement possible
dans les 48h premicéres heures

E) Une névrite vestibulaire peut nécessiter une hospitalisation

Réponses : B, CetE

9) Concernant la compensation vestibulaire centrale, quelle(s) est(sont) la(les)
proposition(s) exacte(s) ?
A) Elle est favorisée par une reprise rapide de I’activité et notamment la marche
B) Elle peut étre évaluée par une vidéonystagmographie avec épreuves caloriques
C) Elle est favorisée par la rééducation vestibulaire

D) Elle est favorisée par le TANGANIL® (acétylleucine)

E) Elle est plus rapide en cas de pathologie visuelle associ¢e

Réponses : A, BetC

10) Par quel(s) mécanisme(s) un cholestéatome peut-il est responsable de grands vertiges
rotatoires?
A) Compression du nerf vestibulaire par le cholestéatome
B) Erosion du labyrinthe par le cholestéatome

C) Surinfection de I’oreille moyenne provoquant une labyrinthite infectieuse
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D) Breche ostéoméningée liée au cholestéatome

E) Compression du nerf facial par le cholestéatome

Réponses : B et C

Pondération (I’ensemble sur 100 points) :

Chaque question = 10 points

1 proposition mauvaise/oubliée = - 5 points sur la question

2 propositions mauvaises/oubliées = - 10 points sur la question
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ANNEXE 3 :
Questionnaire de satisfaction

1) Avez-vous rencontré un probléme technique pour la réalisation du Serious Game ?
o Ou
o Non

Si oui, lequel/lesquels ? :

2) Sur quel(s) support(s) avez-vous travaillé le module ORL, plusieurs réponses
possibles ?
o Cours magistraux
o Référence nationale (appelée aussi polycopié national), soit le Référentiel
Collége ORL aux éditions Masson.
o E-learning sur votre ENT de faculté

o Autres : livres non référencés « référentiel college ORL »

3) Avant la réalisation de ce serious game, comment évalueriez-vous votre niveau
concernant la prise en charge d’un vertige en ORL ?
o Bon
o Moyen

o Mauvais

4) Apres la réalisation de ce serious game, comment évalueriez-vous votre niveau
concernant la prise en charge d’un vertige en ORL ?
o Bon

o Moyen
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o Mauvais

5) Avez-vous eu le sentiment d’améliorer vos connaissances en mati¢re de vertige a I’issue
de la réalisation de ce serious game ?
o Ou

o Non

6) Considérez-vous le serious game en simulation de consultation comme un moyen
d’apprentissage utile pour votre formation ?
o Oui

o Non

7) La réalisation du Serious Game vous a-t-elle incité a retravailler le sujet de la névrite
vestibulaire dans vos cours ?
Oui

Non

8) Souhaiteriez-vous que la simulation par Serious Game fasse partie de votre cursus
d’apprentissage ?
o Ou

o Non

9) Comment noteriez-vous I’immersion ressentie lors de la réalisation de ce Serious
Game ?
Immersion = mise en condition réelle
o Excellent

o Trés bon
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o Bon
o Mauvais

o Trés mauvais

10) La durée nécessaire a la réalisation de ce Serious Game vous parait-elle en adéquation
avec le bénéfice pédagogique que vous en avez tiré ?
o Le serious game était trop long
o Le serious game était trop court

o Le serious game était de durée adaptée
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